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Beperkte beweging van een stemband bij larynxcarcinoom kan samengaan met rönt­
genologische symptomen, die zouden kunnen leiden tot de onjuiste opvatting, dat het 
gezwel tot onder de glottis is doorgegroeid. 
I I. 
B ij de beoordeling van röntgenopnamen van de larynx zijn misvattingen mogelij k, 
indien gegevens omtrent de functie van de larynx tijdens de opname ontbreken. 
III. 
Het maken van opnamen en het doorlichten met röntgentherapie-apparaten met het 
doel het bestraalde volume af te grenzen wordt te weinig toegepast. 
IV. 
De diagnose essentiële hypertensie kan bij kinderen niet worden aanvaard alvorens 
door aortagrafie een inzicht is verkregen in de vaatverzorging van de nieren. 
V. 
Bij de beoordeling van röntgenopnamen bij de ziekte van Osgood-Schlatter en de ziekte 
van Larsen-Johansson is het beeld van de weke delen van meer belang dan het beeld van 
de botstructuur. 
Vl. 
Het kan voordelen hebben om het onderzoek naar de verhouding tussen de grootte 
van het bekken en de grootte van de voorliggende kindsdelen te verrichten bij de 
staande gravida. 
VII. 
Voor het emulgeren van stearinezuur, i n  vet oplosbare vitaminen en cholesterol i n  
de darm geeft het cholinezuur-principe van Wieland e n  Sorge geen goede verklaring. 
VIII. 
Bij het vaststellen van de hoeveelheid radio-actieve afvalstoffen, die in vloeibare vorm 
zonder meer in bevolkingscentra mogen worden afgevoerd, verdient het overweging een 
grenswaarde van 1 me per dag per 1 0.000 inwoners aan te houden. 
IX. 
Thans zijn er slechts in uitzonderingsgevallen voldoende redenen om medische ad­
viezen en behandeling in universitaire poliklinieken en ziekenhuizen gratis te verstrekken. 
x. 
Zonder registratie, 'follow-up' en statistische waardering van gegevens omtrent patien­
ten met kwaadaardige gezwellen is het onmogelij k  een kritisch oordeel te geven over 
een methode van behandeling van deze gezwellen. 
XI. 
De publicatie van ervaringen, die principieel afwijken van hetgeen men eerder publi­
ceerde, is een morele plicht. 
XII. 
De radioloog moet zoveel mogelij k  zelf zijn patienten behandelen voor alle lasten en 
complicaties tijdens en na radiotherapie. 
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§ I .  INLEIDING. 
H oewel het röntgenologisch onderzoek van de gezwellen van het strottenhoofd in ver­
scheidene publicaties is behandeld, heeft deze methode blijkbaar nog niet algemeen die 
erkenning verkregen, welke haar toekomt. 
Voor de optimale behandeling van een gezwel is een exacte diagnose van de plaats 
van oorsprong, van de uitbreiding en van het type van groei noodzakelij k  naast de waar­
dering van andere klinische aspecten. Aan de hand van steeds toenemende ervaringen 
zijn thans voldoende gegevens bekend om voor de verschillende vormen van gezwel de 
therapie met de beste kansen op succes te kunnen bepalen. Röntgenopnamen kunnen bij­
dragen tot het verschaffen van bovenbedoelde inlichtingen over een gezwel. 
Uit literatuurstudie en uit eigen ervaring is duidelijk  geworden, dat röntgenologisch 
onderzoek van de larynx belangrijke aanwijzingen kan geven over anatomische afwijkingen, 
over de functie en over stoornissen hiervan, die op andere wijze niet, of niet voldoende, 
blij ken. 
Volgens de beschrijvingen in de l iteratuur is de interpretatie van het röntgenologische 
schaduwbeeld moeilijk. Hiervoor is uitgebreide ervaring zowel met fysiologische als met 
pathologische beelden nodig (W ALDAPFEL, 8ACLESSE, LEBORGNE). Het is derhalve belang­
rijk om zoveel mogelijk  literatuur en röntgenopnamen te bestuderen en de röntgenologische 
afbeeldingen te vergelijken met de bevindingen bij laryngoscopie en operatie, met operatie­
preparaten en met pathologisch-anatomische gegevens. 
De mogelijkheden van het röntgenologisch onderzoek zijn talrijk. De opnamen kun­
nen worden gemaakt : 
a. in verschillende richtingen ; 
b. al dan niet met verschillende contrastmiddelen ; 
c. bij verschillende functies zoals ademen, persen, slikken of het voortbrengen van tonen ; 
d. met verschillende röntgenologische technieken zoals tele- of contactopname, vergrotings-
techniek, filmopnamen en enkele andere technieken. 
Doordat de combinatie van deze categorieën in alle variaties mogelij k  is, is in theorie het 
aantal opnamen dat men kan maken zo groot, dat men in de praktij k  een keuze hieruit 
zal moeten doen. 
Wij hebben ons tot doel gesteld de mogelij kheden van het röntgenologisch onderzoek 
van de larynx na te gaan en aan te geven welke opnamen bij een ziektegeval ons nadere 
inlichtingen over het proces kunnen verschaffen. De röntgenologische bevindingen, die 
bij kwaadaardige gezwellen van de larynx kunnen worden gezien, worden besproken, 
alsmede ter differentiële diagnose de bevindingen bij andere aandoeningen van de larynx. 
Niet alleen voor de keuze van therapie blij kt röntgenologisch onderzoek van waarde, 
maar ook bij de uitvoering ervan, de controle op de resultaten en het ontdekken en be­
handelen van recidieven en complicaties. 
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§ 2. DE WAARDE VAN HET RÖNTGENOLOGISCH ONDERZOEK VERGELEKEN 
MET ANDERE METHODEN VAN ONDERZOEK 
De pharyngolarynx I is een gebied, dat ten behoeve van de vele functies een ingewikkelde 
anatomische structuur heeft. Er zijn enige methoden van onderzoek naar anatomische 
afwijkingen en functionele verrichtingen, die elkaar kunnen aanvullen om een goed in­
zicht over de toestand van dit orgaan te verkrijgen. 
Deze methoden zijn : 
a. opnemen van de anamnese ; 
b. uitwendige inspectie en palpatie ; 
c. indirecte en directe laryngoscopie ; 
d. röntgenologisch onderzoek ; 
e. toepassen van andere middelen. 
ad a. Vanzelfsprekend dient ook aan het onderzoek van de larynx het opnemen van 
een anamnese vooraf te gaan. 
ad b. H oewel bij uitwendige inspectie en palpatie gewoonlijk pas verschijnselen zijn te 
vinden bij ver voortgeschreden aandoeningen, moeten deze methoden van onderzoek niet 
nagelaten worden, daar zij belangrijke gegevens kunnen verschaffen. 
Bij de diagnostiek van tumoren is het nodig na te gaan of de larynx in zijn geheel 
beweegbaar is ten opzichte van de andere weefsels van de hals, vooral van de wervelkolom. 
B ij aanwezigheid van een gezwel duidt beperkte beweegbaarheid op uitbreiding buiten 
de pharyngolarynx. Verder ontstaat bij het verschuiven van de gezonde larynx in dwarse 
richting een knakkend, knarsend geluid. Afwezigheid van dit geluid zou betekenen dat 
het kraakbeenskelet is aangetast of dat dit door een gezwel van de wervelkolom af is 
gedrongen. Door betasten van het larynxskelet is het soms mogelij k  vast te stellen dat 
het gezwel door het kraakbeen is gegroeid. Locale drukpijn komt vooral bij perichon­
dritis voor. 
Vooral carcinomen, die hun oorsprong hebben in de buurt van de commissura anterior, 
kunnen doorgroeien tot onder de huid en kunnen dan tot fistelvorming of tot een granu­
lerende tumormassa aanleiding geven. 
Infiltratie in de prae-epiglottische loge kan soms door uitwendige palpatie worden 
vastgesteld, maar kan ook aanwezig zijn zonder tastbare veranderingen. 
Vanzelfsprekend wordt met zorg naar vergrote lymfeklieren gezocht en tracht men 
door waardering van vorm en consistentie van lymfomen een inzicht te krijgen over de 
oorzaak van deze vergroting en beoordeelt men de operabiliteit door vergroeiing met 
diepere halsstructuren na te gaan. 
J Van de gebruikte anatomische terminologie vindt men een beschrijving in par. 4. 
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ad c. De indirecte laryngoscopie geeft inzicht in het lumen van pharynx en larynx van 
boven af in axiale richting. Voordelen van dit onderzoek zijn de eenvoud ervan voor de 
geoefende onderzoeker en de geringe bezwaren voor de onderzochte. Daar de wanden 
van de larynx grotendeels verticaal staan, ziet men in hoofdzaak langs de slijmvliezen; 
inzicht onder horizontale plooien, zoals in de sinus van Morgagni en in de subglottische 
ruimte, is onmogelijk. Van ruimten, waarvan de wanden tegen elkaar liggen, zoals van 
de sinus piriformes en van de hypopharynx is slechts de ingang te zien ; gezwellen in 
deze ruimten zij n bij dit onderzoek dan ook niet altijd te ontdekken. 
Te meer klemmen deze bezwaren wanneer door anatomische variaties (achterover 
hangende epiglottis) of pathologische veranderingen (trismus, slijm, oedeem, tumor of 
verlittekening) het verder zicht wordt beperkt of slechts door kunstgrepen is te verkrijgen. 
Ook bij kinderen of bij gevoelige patienten kan een volledig onderzoek moeilij k  of niet 
mogelij k  zijn. 
Het is echter van groot belang dat de onderzoeker met deze methode de slijmvliezen 
kan bekijken, de bewegingen in het strottenhoofd kan waarnemen en een visuele indruk 
krijgt van de grootte en het aspect der zichtbare afwijkingen. 
Bij de directe laryngoscopie wordt een deel van de genoemde bezwaren ondervangen, 
maar dit onderzoek vraagt meer instrumentarium en meer ervaring van de onderzoeker 
en is een grotere ingreep voor de patient. Bij het directe onderzoek ziet men wat meer 
van terzijde tegen de verticale wanden en men kan met de laryngoscoop zo nodig de 
slijmvliezen wat uiteen dringen om verder in de diepte te zien, bijvoorbeeld in de sinus 
piriformis en in de hypopharynx. 
Bij aandoeningen van grote omvang of bij sterke stenose blij ft slechts een beoordeling 
van de bovenpool mogelij k, indien de laesie niet met de laryngoscoop gepasseerd kan 
worden wegens het risico door deze diagnostische ingreep letsels toe te brengen. De mogelij k­
heid om op andere wijze (door röntgenonderzoek) nadere gegevens te verkrijgen vermin­
dert de noodzaak om enig risico te aanvaarden. Bovendien vereist het routine om een 
compleet beeld der afwijkingen te verkrijgen, wanneer men door de toch vrij nauwe buis 
telkens slechts een klein gedeelte van het orgaan kan overzien. 
B ij dit onderzoek geschiedt gewoonlij k  de biopsie uit plaatsen, die verdacht lij ken, 
hoewel het nemen van een proefexcisie ook bij indirecte laryngoscopie mogelij k  is. 
Tenslotte kunnen zowel met de indirecte als met de directe laryngoscopie slechts af­
wijkingen worden waargenomen, die zich bevinden in of zich uitbreiden i n  het l umen 
van pharynx en larynx. 
ad d. Röntgenologisch onderzoek van de pharyngolarynx is mogelij k  doordat dit orgaan 
bestaat uit media, die verschillende doorlaatbaarheid voor röntgenstralen hebben, te weten : 
de luchtkolom, 
de weke delen en 
kalk in verkalkt kraakbeen en in been. 
Bovendien is het mogelijk  op het oppervlak der slijmvliezen een laag contrastmiddel aan 
te brengen, waardoor een verdere mogelijkheid tot differentiatie van structuren is gegeven. 
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Bij het beoordelen van röntgenopnamen zijn twee punten van wezenlij k  belang. rn de 
eerste plaats wordt een grensvlak tussen twee media afgebeeld, waar de röntgenstralen 
dit vlak tangentieel treffen ; hieruit volgen inlichtingen over de vorm, grootte en begren­
zing van het lucht of contrastmiddel bevattende lumen enerzijds en van de omgevende 
weefsels anderzijds. J n de tweede plaats is de zwarting op de röntgenopname een functie 
van de dikte van de laag, die door de stralen is gepasseerd, zodat over de dikte een con­
clusie volgen kan. 
Röntgenologisch onderzoek mist de mogelijkheid door directe aanschouwing of door 
biopsie een indruk te krijgen over de aard der aandoening. De opname geeft geen beslis­
send antwoord over de aard der weefsels, die wij gezamenlijk 'de weke delen' noemen. 
Het is bijvoorbeeld niet mogelij k  uit te maken of een schaduw, die de luchtfiguur ver­
vormt, wordt veroorzaakt door verplaatsing of door toename van weefsel, door oedeem, 
ontsteking of gezwelweefseL Door combinatie met andere waarnemingen kan soms in­
direct een conclusie hierover gevormd worden. 
Het maken van opnamen in twee richtingen, die loodrecht op elkaar staan, geeft de 
mogelijkheid van een ruimtelijke indruk van de anatomie. Hierbij komt de gelukkige 
omstandigheid, dat bij laryngoscopie in de richting van de derde hoofdas wordt gezien, 
zodat het totale beeld wordt gevormd door combinatie van de gegevens van beide onder­




Afb. I. Voor onderzoek van de larynx is het mogelijk de anatomische verhoudingen 
te bestuderen in drie, onderling loodrechte, assen : 
axiaal inzicht bij laryngoscopie, 
frontale en sagittale schaduwbeelden door middel van röntgenopnamen. 
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CADE en LEBORGNE adviseren het röntgenonderzoek te doen plaatsvinden vóór iedere 
directe endoscopie, zodat men vóór dit onderzoek al een indruk heeft over de afwijkingen 
die verwacht kunnen worden : het onderzoek kan dan gericht zijn. 
Doordat de richting van de stralen bij de gebruikelijke onderzoekmethoden frontaal 
of sagittaal is, wordt een beeld verkregen, waaruit directe conclusies mogelij k  zijn over 
de anatomie onder dwarse plooien of onder pathologische bevindingen, die het inzicht 
van boven af belemmeren. Door eenvoudige kunstgrepen is het mogelij k  een afbeelding 
te verkrijgen van die delen, waarvan de wanden gewoonlijk tegen elkaar liggen en die 
anders slechts met directe endoscopie zijn te onderzoeken. 
Met röntgenonderzoek is ook het beoordelen van de functie van de larynx mogelij k  
door het maken van opnamen tijdens het functioneren, zoals tijdens het geven van een 
toon, ademen, slikken of persen. Het blij kt dat sommige details het beste te beoordelen 
zijn gedurende het functioneren. Een voorbeeld hiervan, dat eveneens voor de laryngo­
scopie van toepassing is, is de beoordeling van de stembanden tijdens het voortbrengen 
van een toon. 
Een oordeel over de toestand van het kraakbeen berust grotendeels op de gegevens 
van het röntgenonderzoek, evenals het vaststellen van de zeldzame uitbreiding van ziekte­
processen in de halswervels of in het os hyoideum. 
Een röntgenopname is een blijvend objectief document; door vergelij king met eerder of 
later gemaakte opnamen kan men het verloop van een aandoening volgen zonder te 
moeten refereren aan vage herinneringsbeelden of schetsjes. 
Röntgenogrammen zijn bovendien in comité te bestuderen, zodat in deze tijd van 
teamwork de röntgenfoto - vooral voor de visueel ingestelde - een centraal punt bij de 
gezamenlijke beschouwingen kan zijn. 
ad e. Ook langs andere wegen kunnen wij inlichtingen verkrijgen omtrent de aard en 
uitbreiding van ziekten van de larynx. De meeste van deze onderzoekingen geven in­
lichtingen over de aard, niet over de uitbreiding van het proces. Enkele van deze mogelijk­
heden zijn :  het pathologisch-anatomisch onderzoek, de reactie volgens Wassermann en 
de modificaties hiervan, onderzoek van het rode en witte bloedbeeld, celonderzoek in 
sputum of spoelvocht en andere. 
Bij het larynxonderzoek dient men te Jetten op benauwdheid, op stridor en op de 
klank van de spraak van de patient en bij latere onderzoeken ook op de veranderingen 
daarvan. 
Voor het bepalen van de uitbreiding van een proces in larynx of pharynx noemen 
wij nog de foetor ex ore en het foetide of haemorrhagische sputum, die bij diepe u lcereuze 
processen voorkomen en die volgens sommige auteurs het gevolg zijn van necrose van 
het kraakbeen ; ook koorts en spontane pijn in rust kunnen aan deze necrose worden 
toegeschreven. Door het toedienen van antibiotica kan bij een maligne aandoening de 
infectieuze component der afwijkingen verdwijnen, zodat ex juvantibus een oordeel moge­
lijk is over het aandeel van ontsteking in de afwijking. 
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Ook stroboscopisch onderzoek van de stembanden is van waarde gebleken om de uit­
breiding van een carcinoom na te gaan (DAMSTÉ). 
Wannet:r dit bij de beoordeling van de röntgenopname van belang kan zijn, zullen 
deze methoden van onderzoek nog vermeld worden. 
Bij het beoordelen van een patient zullen de gegevens uit bovengenoemde onderzoeken 
elkaar moeten aanvullen, zodat wij ons een zo volledig mogelijk beeld kunnen vormen. 
Het is onjuist een oordeel te willen geven welke methode het meest belangrijk i s ;  het 
blijkt dat nu eens de laryngoscopie, dàn weer een röntgenopname of de kl inische indruk 
die de patient maakt, de doorslag geeft bij het stellen van een indicatie voor behandeling. 
Het gewone k linische onderzoek met de indirecte laryngoscopie dient echter het uitgangs­
punt te zijn, waarna men een 'plan de campagne' maakt en de röntgenopnamen aangeeft, 
van welke men nadere gegevens verwacht. Hierbij zal overleg met enkele specialisten 
meestal nuttig zijn. 
Bij de keuze voor therapie, die wij de patient zullen voorstellen, dient men echter ook 
de totaliteit van de patient i n  zijn beschouwingen te betrekken : zijn algemene toestand 
en leeftijd, maar ook zijn sociale omstandigheden, aanpassingsvermogen en houding tegen­
over zijn ziekte. Slechts veel ervaring, niet alleen in de gehele geneeskunde en vooral in 
de keelziekten, röntgendiagnostiek, chirurgische techniek en radiotherapie, maar ook in 
de problematiek van de patient en zijn omstandigheden zal tot het beste advies kunnen 
leiden. 
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§ 3. KORTE GESCHIEDENIS VAN DE RÖNTGENOLOGIE VAN LARYNX EN 
PHARYNX 
De eerste mededelingen over röntgenfotografie van de larynx dateren reeds uit 1 896, het 
jaar na RöNTGENS opzienbarende ontdekking. ScHElER heeft de verbening van het kraak­
beenskelet van de larynx onderzocht door het vervaardigen van röntgenopnamen bij lijken. 
Door de lange tijd - de opname vergde destijds ongeveer vijf minuten - wordt bij de 
levende mens de bewegingsonscherpte te groot om het verkregen beeld te kunnen be­
oordelen. MACINTYRE neemt met röntgenstralen vreemde voorwerpen in de larynx van 
patienten waar ;  hij acht de doorlichting van groter waarde dan de opname, waarop hij 
s lechts been en kraakbeen kan herkennen. Ook SCHElER ( 1 897) ziet corpora aliena. 
Ook latere publicaties over de verbening (SCHElER 1 90 I, FRAENKEL 1908) zijn een 
resultaat van bestudering van opnamen bij cadavers. Een fraaie opname bij een levende 
patient blijft een uitzondering (BEHN 1 901). 
Omdat men bij het waarnemen van een beeld op het doorlichtingsscherm geen hinder 
ondervindt van bewegingen, is het de eerste jaren wel mogelijk om bij doorlichten het 
beeld van de larynx in vivo waar te nemen. Verscheidene auteurs berichten over hetgeen 
zij zagen bij spreken, zingen en slikken (o.a. ScHElER 1897, MIGNON 1 90 1). 
Spoedig na het bekend worden van de röntgenstralen tracht men stoffen, die een hoger 
atoomgewicht hebben dan weefsel, toe te passen om een nieuwe mogelijkheid tot con­
trast op het röntgenbeeld te scheppen (CANNON 1 896). In ! 904 publiceert RIEDER zijn 
klassiek geworden artikel over de maaltijd met bismuthnitraat, waarmee ook het slik­
mechanisme en afwijkingen van de hypopharynx worden onderzocht. 
In 1 90 1 /02 publiceert de Nederlander P. H. EuKMAN een methode om een opname 
tijdens de slikbeweging te maken in 1 / 1 000 secunde. Deze opname is echter niet voldoende 
om een beeld op de fotografische plaat te geven ; hiervoor is een summatie van vele (wel 
130) beeldjes nodig. Door een vernufcig apparaat wordt iedere opname steeds in dezelfde 
fase van de beweging gemaakt, zodat toch één scherpe afbeelding gevormd wordt. Het 
is geen wonder, dat het maken van één foto een dag duurt, daar de proefpersoon ook 
1 30 maal moet slikken. Deze methode van EuKMAN vindt nimmer navolging. 
L. P. H .  EuKMAN, een broer van P. H. EuKMAN verricht baanbrekend werk door 
het maken en beoordelen van röntgenopnamen tijdens foneren. Hij onderzoekt de stand 
van mond, tong en larynx en de vorm van de resonantie-holten bij het voortbrengen van 
verschillende klanken. Mede uit dit onderzoek komt in samenwerking met ZwAARDE­
MAKER het Leerboek der Phonetiek voort ( 1 928). 
Door technische verbeteringen in de röntgenapparatuur is de moeizame methode van 
EuKMAN later niet meer nodig. Het blij kt in de jaren om 1 910 mogelijk om met een­
voudiger techniek goede opnamen te maken bij levende personen. 
Tot deze tijd hebben alle publicaties betrekking op de dwarse opname van de hals. 
De voor-achterwaartse (of achter-voorwaartse) opname heeft het bezwaar, dat de in­
gewikkelde afbeelding van de halswervelkolom gesuperponeerd wordt op die van de 
8 
larynx, zodat de structuren van de larynx nauwelij ks te onderscheiden zijn. RÉTHI (I 9 1 2) 
ondervangt dit bezwaar door de röntgenfilm tussen de larynx en de wervelkolom te brengen. 
Een film van passende vorm wordt na anesthesie tot in de hypopharynx gebracht en de 
bundel röntgenstralen wordt van ventraal hierop gericht. In de röntgenologie is men reeds 
tot het besef gekomen, dat het van veel belang is opnamen te maken in enkele richtingen, 
liefst loodrecht op elkaar. Hoewel met de opname volgens RÉTHI aan deze wens wordt 
voldaan, heeft deze methode weinig navolging gevonden ; deze wordt in latere literatuur 
hoogstens genoemd, maar blijkt praktisch niet benut te zijn.  
De eerste monografie over de röntgenologie van de larynx wordt geschreven door 
THOST (i 9 13), die in de titel van zijn  boek met gepaste trots aangeeft, dat het een onder­
zoek betreft bij de ' Kehlkopf des Lebenden'. Deze auteur beschrijft in dit klassieke werk 
uitgebreid het beeld van het normale strottenhoofd en hij reproduceert ook enkele op­
namen van ziekten van dit orgaan, met name tuberculose, carcinoom, skleroom, syfilis 
en jicht. Hoewel de meeste aandacht wordt geschonken aan afwijkingen van het larynx­
skelet, worden toch ook uitsparingen in de donkere, door lucht in het lumen veroorzaakte, 
schaduw beschreven, die door weefseltoename in de wand veroorzaakt zijn. 
LIEBERMANN beschrijft in 1 927 de bevindingen bij röntgenonderzoek van 22 patienten 
met larynxcarcinoom en hij vestigt de aandacht op de inlichtingen, die de röntgenfoto 
kan verschaffen, maar die niet bij directe of indirecte laryngoscopie kunnen worden ver­
kregen. Ook COUTARD EN BACLESSE ( 1 932) publiceren een grote serie gevallen van larynx­
carcinoom en leggen de nadruk op de vele mogelijkheden, die het röntgenonderzoek 
biedt vóór, tijdens en na röntgentherapie. 
Vele andere auteurs doen mededelingen over het onderzoek bij tuberculose van de 
larynx (o.a. ADLER EN WOTZILKA 1 928, WULFSON EN GINSBURG 1 930). Over het skieroom 
van de larynx is het artikel van DILLON EN WULFSON (i 930) het eerste en meest volledige. 
Verder zijn er publicaties over cysten, corpora aliena, verwondingen, stenosen en de be­
handeling daarvan met dilatatie (literatuuropgave bij W ALDAPFEL en JACKSON). 
In 1 928 vermeldt KELEMEN afwijkingen in de functie van pharynx en larynx bij patienten 
met larynxtuberculose, wanneer men de patient bariumpap laat slikken : de pap glijdt 
door de larynx in de trachea en men verkrijgt onopzettelijk  door het contrastmiddel een 
beeld van de luchtweg. BELLI EN CARNEIDE ( 1 929) bouwen voort op deze waarneming 
en TERBRÜGGE EN BERBERICH ( 1 930) herhalen de opname na een half, één en anderhalf 
uur. Zij vinden dan resten van de contrastmassa, niet alleen bij tuberculeuze afwijkingen, 
maar ook bij carcinoom, oedeem en laryngitis ; zij diagnostiseren dus een secundaire 
stoornis in het slikmechanisme. GIL EN CHURRUCA ( 1 932) merken op, dat na cocainisatie 
een contrastvloeistof beter gehecht blijft op ulcera dan op normaal slijmvlies. 
In de jaren hierna komt na de theoretische grondslag van BocAGE ( 1 92 1 )  de strati­
grafie, planigrafie of tomografie tot ontwikkeling (V ALLEBONA 1 930, ZIEDSES DES PLANTES 
en HARTELINK 1 93 1  ), en LEBORGNE in Montevideo schijnt als eerste deze wijze van onder­
zoek op de larynx te hebben toegepast ( 1 936). In Europa strijken echter CANUYT EN 
GuNSETT gewoonlij k  met de eer om als eersten dit onderzoek te hebben ontwikkeld ; 
in  1937 spreken zij hierover op verscheidene vergaderingen en schrijven er een publicatie 
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over. Het blij kt echter, dat JANKER reeds op een vergadering in februari 1 937 bij een uit­
voerige verhandeling over de tomografie een tornogram van de larynx bij voor-achter­
waartse stralenrichting toont. H ij wijst er op, dat de storende afbeelding van de hals­
wervels bij deze techniek ontbreekt en dat nu voor het eerst opnamen in twee richtingen 
loodrecht op elkaar ter beschikking zijn. 
Vooral in de Franse literatuur zijn verschillende samenvattingen te vinden over er­
varingen met het röntgenonderzoek van de larynx (BACLESSE 1 938, HuET EN PERI 1 938). 
SMERCHINICH ( 1 938 en 1 94 1 )  maakt voor-achterwaartse opnamen van de larynx terwijl 
deze naar lateraal tot naast de wervelkolom is verplaatst. Deze techniek is in 1 943 op­
nieuw ontdekt door HuET en in 1 955 door hem beschreven. Thans schijnt zij in Frank­
rijk enige bekendheid te verkrijgen (SICHEL c.s., HuET c.s., WILD c.s.). 
Over de tomografie van de larynx volgen in de komende jaren verscheidene artikelen, 
waartussen opvallen de monografie van WALDAPFEL ( 1 938), die nog eens een uitvoerig 
pleidooi houdt voor de opname volgens RÉTHI met een film in de hypopharynx, en het 
artikel van LINDGREN ( 1 939), die pretendeert ook op de gewone achter-voorwaartse foto 
tussen het beeld van de wervelkolom voldoende gegevens over de larynx te kunnen ont­
warren. 
Het gebruik van contrastmiddelen om de larynx af te beelden (laryngografie) wordt 
door JACKSON ( 1 936) en HICGUET EN SCHERER ( 1 937) ontwikkeld en beschreven. Terwij l 
bronchografie een routinemethode wordt, blijkt de laryngografie zelden te worden toe­
gepast. 
H oewel in de jaren na 1 940 verscheidene publicaties volgen en ook in handboeken 
over röntgenonderzoek van de larynx wordt geschreven, wordt toch eigenlij k  geen nieuwe 
techniek meer aangegeven. Een enkele auteur tracht door kunstgrepen (YouNG : frontale 
contactopnamen, 1 940) of door combinaties (BRAVER : tomografie na het inbrengen van 
contrastmiddel, 1955) iets nieuws te lanceren, maar nu de technische mogelij kheden voor 
het maken van een opname, die belangrijke gegevens kan verschaffen, voldoende zijn 
uitgewerkt, krijgt vooral het beoordelen van de verkregen beelden belangstelling; men 
stelt schematische indelingen der gevonden afwijkingen op en men tracht kleine details 
te onderkennen {BACLESSE in verschillende publicaties, NIVIÈRE 1 955, BATE c.s. 1 957). De 
meeste auteurs geven slechts een uitvoerige beschrijving van een aantal gevallen of van 
een zeldzame aandoening zonder te komen tot een indicatie voor de verschillende röntgeno­
logische technieken. Bijna alle publicaties behandelen in hoofdzaak één methode van 
onderzoek en wel de dwarse opname (BACLESSE, GRIEBEL) of tornogrammen (BüRGEL EN 
ÜESER, NIVIÈRE). 
De laatste jaren zijn er weer enkele nieuwe technische ontwikkelingen, die op de röntgen­
diagnostiek van de larynx van toepassing kunnen zijn. Eén hiervan is de axiale tomografie, 
die een horizontale doorsnede geeft (CIURLO). De vergratingstechniek is ook op de larynx 
toegepast (HUET c.s.). Nieuw zijn het maken van filmopnamen van bewegingen door 
middel van de beeldversterker (JANKER, VAN DER PLAATS, ARDRAN c.s.) en het doorlichten 
met de beeldversterker (GAY EN WILKINS). Verder noemen wij de opnamen gemaakt met 
hoge spanningen (SCHOEN en McDONNEL c.s.). 
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In vrijwel alle publicaties lezen wij , dat het röntgenologisch onderzoek van larynx en 
pharynx niet zo regelmatig wordt toegepast als in overeenstemming zou zijn met de een­
voud van het onderzoek en met de waarde van de verkregen gegevens. 
In de Nederlandse literatuur zijn  er slechts weinig mededelingen over röntgenonderzoek 
van larynxtumoren. Behalve de reeds genoemde en andere publicaties van de gebroeders 
EIJKMAN is er een verslag van een voordracht van VAN DE CALSEYDE over de tomografie 
van de larynx en zijn er enkele casuïstische mededelingen van HutziNGA. Voor het onder­
zoek van de spraak - ook na laryngectomie - heeft de röntgenologie ook i n  Nederland 
een bijdrage geleverd (HUIZINGA, MOOLENAAR-BIJL, VAN DEN BERG, DAMSTÉ). KIEMENEY 
beschrijft in Joumal Beige de Radiologie de techniek van planigrafie van de larynx en 
de opnamen bij drie patienten. 
In het nationale leerboek der keel-, neus- en oorheelkunde van BuRGER komt i n  de 
laatste drukken de röntgenologie zeer goed tot haar recht ; bij de methoden van onder­
zoek wordt een schema van de dwarse halsopname afgebeeld naast duidelij ke planigram­
men bij foneren en bij een geval van larynxcarcinoom. Ook in de hoofdstukken over de 
ziekten van larynx en pharynx wordt de röntgenfoto herhaaldelij k  genoemd. 
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§ 4. OMSCHRIJVING VAN DE GEBRUIKTE ANATOMISCH E  TERMEN 
De röntgenanatomie van de larynx en omringende weefsels wordt besproken bij de be­
schrijving van de verschillende röntgenopnamen. Er zijn echter enige moeilijkheden be­
treffende de nomenclatuur, daar bij enkele schrijvers tegenstrijdigheden voorkomen, maar 
ook omdat men soms met eenzelfde naam ongelij ke begrippen bedoelt. 
Van de keuze, die wij maakten, volgt thans een omschrijving, waarbij enkele details 
van de anatomie van de larynx worden aangegeven. 
Het slijmvlies van de larynx wordt craniaal begrensd door de aditus laryngis en cau­
daal door het begin van de trachea. 
De aditus laryngis wordt gevormd door de vrije rand van de epiglottis en van de ary­
epiglottische plooien, door de bovenrand van de arytaenoiden en van de plica interary­
taenoidea. 
Het vestibulum laryngis is de ruimte tussen aditus en stemspleet. Dit lumen wordt 
begrensd door het slijmvlies van de achterzijde van de epiglottis, door de mediale zijden 
(versant interne) van de ary-epiglottische plooien en de valse stembanden daaronder en 
door de voorzijde der arytaenoiden ; de onäergrens wordt gevormd door de bovenvlakte 
der ware stembanden. 
Onder plica ary-epiglottica verstaan wij de gehele plooi tussen de basis van het vrije 
deel der epiglottis en arytaenoiden en niet alleen de vrije rand ervan (zoals sommige Franse 
auteurs doen). Deze plooi gaat aan de binnenzijde geleidelijk over in de valse stemband. 
In de vrije rand komen het tubereu/ton comicuiarum (Santorini) en het tub. cuneiforme 
( Wrisbergi) voor boven de gelij kgenaamde kraak beentjes. De buitenzijde van de ary­
epiglottische plooi is een deel van de mediale wand van de sinus piriformis. 
De valse stemband (lig. ventriculare) heet in de Engelse nomenclatuur : ventricular 
band of fold, in het Frans : la bande vocale. De ventriculus laryngis tussen valse en ware 
stembanden noemen wij sinus van Morgagni (Eng. : laryngeal ventricle of sinus; Fr.: Ie 
ventricule). De ware stembanden (plicae vocales) zou men misschien juister stemplooien 
kunnen noemen (Eng. : (true) vocal cords (folds) ; Fr. : la corde vocale). Aan de voorzijde 
verenigen zij zich in de voorste commissuur ( comm. anterior). 
De stemspleet (rima glottidis) is het gebied tussen de vrije randen der ware stembanden. 
De glottis is de stemspleet met de omringende weefsels :  de ware stembanden, de voorste 
commissuur en de voorzijde van de plica interarytaenoidea. De stemspleet is de boven­
grens van de subglottische ruimte, waarvan de ondergrens ligt ter plaatse van de onder­
grens van het cricoïd, waar het lig. cricotracheale de verbinding vormt met de eerste 
trachearing. 
Onder arytaenoiden verstaan wij niet alleen de ary-kraakbeenderen maar ook deze 
kraakbeenderen met de bedekkende weefsels en slijmvliezen. Aan het cart. thyreoidea onder­
scheiden wij een pars mediana onder de incisura thyreoidea, de beide laminae of alae en 
de parige cornua superiora en inferiora (boven- en onderhoorns). Het kraakbeen van de 
epiglottis bestaat uit een steel (petiolus) en een breder deel (het vrije deel der epiglottis). 
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H et is eveneens gebruikelijk om onder epiglottis te verstaan het vrije deel met de bedek­
kende slijmvliezen. 
Moeilijkheden zijn er vooral bij het benoemen van de delen om de larynx, evenals 
de zogenaamde exolaryngeale gezwellen aanleiding geven tot controversen inzake indeling. 
Men verdeelt de pharynx gewoonlijk in een pars nasalis, een pars aralis en een pars 
/aryngea. Het is ongebruikelijk om volgens EvANS nog een afzonderlijke oesophago­
pharynx te onderscheiden. Als grens tussen pars aralis en pars laryngea geeft men aan 
een horizontale lijn  door het vrije uiteinde van de epiglottis (een wel wat onnauwkeurig 
begrip) of de ondervlakte van de derde halswervel, hetgeen lager is. Men verzuimt dan 
te definiëren of het gebied voor het vrije deel der epiglottis bij de pars aralis behoort of 
niet; klinisch behoort dit hier wel toe. 
De prae-epiglottische ruimte wordt boven begrensd door hyoid en tongbasis, achter 
door de petiolus epiglottidis, onder door het thyreoid en voor en lateraal door de mem­
brana hyo-thyreoidea. Deze ruimte bevat een vetlichaam, dat op een goede opname te 
onderscheiden is doordat het wat meer radiotransparant is dan de overige weke delen 
van de larynx. 
De val/ecu/ae epiglotticae bevinden zich tussen tongbasis en voorzijde van de epiglottis ; 
zij zijn in de mediaanlijn  gescheiden door de plica glosso-epiglottica mediana (lig. glosso­
epiglotticum). Lateraal vormen de plicae glosso-epiglotticae laterales het dak van de sinus 
piriformes. 
De topografische nomenclatuur van de pars laryngea pharyngis is verward. In ana­
tomische beschrijvingen wordt als synoniem hieraan de term hypopharynx gebruikt. ln 
de kliniek verstaat men onder hypopharynx echter alleen dat deel hiervan, dat gelegen 
is caudaal van een vlak door de bovenzijde van de arytaenoiden. Dit blijkt onder meer 
uit het begrip hypopharyngoscopie, waarbij men het gebied achter de arytaenoiden onder­
zoekt en uit het begrip hypopharynxgezwel,  dat een welomschreven groep gezwellen met 
een eigen karakter aanduidt, die ontstaan in de pars laryngea pharyngis tussen boven­
vlakte der arytaenoiden en oesophagusmond. LEDERMAN noemt deze gezwellen 'epi­
esophageal cancer'. Jn overeenstemming met het klinisch gebruik passen wij de term 
hypopharynx uitsluitend toe voor dit onderdeel der pars laryngea pharyngis en niet als 
synoniem voor het geheel. 
Een verdere verwarring is mogelijk doordat in Franse literatuur herhaaldelijk het begrip 
pharyngolarynx wordt gebruikt. H ieronder verstaat men de larynx tezamen met de om­
ringende delen van de pharynx. Aangezien deze ten dele zonder scherpe grens in elkaar 
overgaan, ten dele slechts door dunne wanden zijn gescheiden en ziekteprocessen dik­
wijls van larynx op pharynx of omgekeerd overgaan, dan wel in beide organen tegelijk 
ontstaan door eenzelfde noxe, is het begrip pharyngolarynx in de praktijk zeer bruik­
baar. Wij gebruiken dit dan ook volgens deze definitie. Om misverstand te voorkomen 
vermijden wij dan om in plaats van de term pars laryngea pharyngis het begrip laryngo­
pharynx te gebruiken, hoewel dit wat korter en gemakkelijker zou zijn .  
De beide sinus piriformes worden mediaal begren d door de plicae ary-apiglotticae 
en de laterale wand van de larynx. De laterale wand is het pharynxslijmvlies over de 
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pharynxmusculatuur en de mediale zijde van het larynxskelet ; voor en caudaal naderen 
de wanden elkaar trechtervormig, de achterzijde is open, het dak is reeds genoemd. 
Voor het resterende deel der pars laryngea pharyngis, het deel dus gelegen achter de 
aditus laryngis, is geen anatomische naam beschikbaar. Gezwellen in dit gebied zijn vrij 
zeldzaam; men zou deze lage pharynxgezwellen kunnen noemen. 
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HOOFDSTUK U 
METHODEN VAN RÖNTGENONDERZOEK EN BESCHRIJVING 
VAN HET RÖNTGENBEELD VAN DE NORMALE LARYNX 
Alvorens de afwijkingen te behandelen die door tumoren op het röntgenbeeld kunnen 
worden veroorzaakt, is het nodig de verschillende opnamen, die men kan maken te be­
spreken en het beeld van de normale larynx en omgeving op deze opnamen te beschrijven. 
In de volgende paragrafen vindt men eerst een beschrijving van de dwarse en voor­
achterwaartse opnamen met de modificaties hiervan. 
Betreffende de terminologie van de opnamen is er enige verwarring : men kan het 
beeld benoemen naar de richting van de gang der röntgenstralen of naar de richting van 
het vlak, dat afgebeeld wordt. De zijdelingse opname, 'en profil', wordt gemaakt met 
frontale stralengang, vandaar dat sommige auteurs (WULFSON EN GINSBURG) dit een 
frontale opname noemen ; het beeld geeft een summatie van hetgeen men op alle sagittale 
doorsneden ziet. We zullen deze opname, het spraakgebruik volgend, de dwarse opname 
noemen. De voor-achterwaartse opname (anterio-posterior of a-p), die dikwij ls ook met 
achter-voorwaartse (p-a) stralengang wordt gemaakt, is ons inziens het beste met deze 
benaming aan te duiden. Men spreekt ook wel over de opname 'en face', over frontale 
opname en over sagittale opname (LINDGRE ), respectievelij k  naar het afgebeelde vlak 
en naar de richting der stralen. 
Aan het onderzoek met contrastmiddelen wordt een aparte paragraaf gewijd ; daarna 
volgt de bespreking van enkele bijzondere opnametechnieken. 
Omdat verschillende delen van de larynx het best beoordeeld kunnen worden bij het 
functioneren en om de fysiologische beelden te kunnen onderscheiden van pathologische 
omstandigheden, wordt vervolgens het beeld bij verschillende functies besproken. 
De verkalking en verbening van het kraakbenige larynxskelet wordt met de pathologie 
hiervan in een afzonderlij ke paragraaf beschreven. 
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§ 5. DE DWARSE OPNAMEN 
In dit hoofdstuk zal eerst een beschrijving worden gegeven van de gewone opname in 
dwarse richting - zowel van de techniek als van het verkregen beeld. Daarna volgen 
enkele modificaties, die men kan aanbrengen en een analyse van de voor- en nadelen 
hiervan. 
De gewone dll'arse opname 
Het is thans van weinig betekenis of men deze opname (dwarse, zijdelingse, transversale, laterale of 
'en profil' opname) maakt in liggende, zittende of staande houding. De opname bij een liggende patient 
heeft het voordeel van een gemakkelijke immobilisatie en van het ontspannen der spieren (zodat de M .  
sternocleido-mastoideus niet wordt afgebeeld, DULAC), maar heeft bezwaren, wanneer de patient moet 
foneren. persen of slikken. 
immobilisatie 
Door de korte belichtingstijden van omstreeks 0,1 secunde of minder, die thans mogelijk zijn, is het 
geen probleem meer de patient te immobiliseren om bewegingsenscherpte te voorkomen. Men moet de 
belichtingstijd bovendien zo kort mogelijk nemen wegens de bewegingen, die door de grote halsvaten aan 
de larynx kunnen worden meegedeeld (HICKEY). 
De instructie aan de patient zich niet te bewegen en niet te slikken is gewoonlijk reeds voldoende. De 
aanwijzing om de adem in te houden kan de oorzaak zijn van geforceerde persbewegingen, waardoor 
niet het verwachte beeld wordt verkregen. Daarom geven wij er de voorkeur aan de patient rustig te laten 
ademen, als wij een opname willen hebben in een 'neutrale' middenstand. 
Wel dient bij de opname de positie van de patient nauwkeurig met het mediane vlak evenwijdig aan 
de röntgenfilm te worden gehandhaafd. Hiervoor kan een vast punt, waartegen de patient het hoofd kan 
fixeren (hoofdsteun) - vooral voor oudere, dyspnoische of 'slappe' patienten - gewenst zijn. Toch geeft 
een lichte draaiing van de patient (tot 10") geen hinderlijke vertekening van de opname, zoals ons uit  
proefopnamen is gebleken. 
Film 
Daar in de eerste tientallen jaren der röntgenologie technische gronden vereisten de film zo dicht mogelijk 
bij het object te brengen, maakte men gebrui k  van een speciale cassette, die een uitholling voor de schouder 
had en waartegen het hoofd werd gefixeerd, soms op een speciaal hiervoor gebouwde stoel (THOST). Nu 
door technische verbeteringen (vooral door de invoering van kleine foei) deze eis minder dringend is, 
prefereert men het plaatsen van de cassette tegen de schouder in een parasagittaal vlak. Op deze wijze 
is het mogelijk  een beeld te krijgen, dat caudaal begrensd wordt door de schouders en het bot van de 
bovenste thoraxapertuur in plaats van door de rand van de cassette. Vooral bij patienten met een korte 
hals mist men door de cassette op de schouder te plaatsen een belangrijk deel van de halsorganen op het 
beeld (BACLESSE, ÜRIEBEL). Ons is gebleken dat men met de plaat àp de schouder van een patient met 
normale hals wel 4 cm minder van de trachea ziet dan wanneer de cassette tègen de schouder is geplaatst. 
Vooral voor goede beoordeling van het weefsel tussen trachea en wervels, dus het gebied van arytaenoiden, 
hypopharynx en oesophagusmond, en van de trachea moet de cassette dus tegen de schouder geplaatst 
worden. 
WALDAPFEL verpakte film en versterkingsschermen in lichtdicht papier en plaatste deze 'papieren 
cassette' op de schouder tegen de hals. H ij benutte zo het voordeel van versterkingsschermen en miste 
het nadeel van de rand van de onbuigbare cassette, die verhindert dat de film zo laag mogelijk op de 
schouder wordt geplaatst. 
Een dergelijke opname blijkt nauwelijks te verschillen van de opname met cassette op de schouder. 
De trachea is over een afstand van ± 3 cm verder afgebeeld, maar in het omgevouwen deel is de film 
relatief onderbelicht doordat de stralen niet loodrecht op de film invallen. Een moderne vorm van deze 
techniek is de buigbare cassette. 
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Het heeft bovendien zin de cassette niet direct tegen de hals te plaatsen, omdat bij grotere afstand 
de hoeveelheid strooistralen geringer is. 
WULFSON EN GINSBURG gebruiken in enveloppe verpakte films zonder versterkingsschermen, die men 
licht kan buigen op de schouder. Het gebruik heeft twee nadelen : op het gebogen deel van de film wordt 
het beeld misvormd en de belichtingstijd wordt ongeveer vijf maal verlengd. Voordelen zijn echter de 
fijne korrel van deze film en de minimale object-film afstand, zodat een afbeelding met de beste detail­
tekening wordt verkregen. Daar deze films minder contrastrijk zijn dan de combinatie van film met schermen, 
'toont' deze opname minder. De vertekening vindt plaats in een gebied, dat gewoonlijk niet pathologisch 
is bij Iarynxaandoeningen, maar bij afwijkingen van hypopharynx, oesophagusmond of subglottis moet 
men deze opname toch niet gebruiken. De vereiste stralendosis kan bij een krachtig toestel worden ver­
kregen zonder dat de belichtingstijd te lang wordt. 
Deze opname is van mindere kwaliteit dan die met de cassette tegen de schouder; vooral de omtrek 
van juist verkalkt kraakbeen komt niet duidelijk uit. Het voordeel, dat door de grotere objectomvang 
halswervels en weke delen beide op eenzelfde opname te beoordelen zijn, is ook met hardstraaltechniek 
te bereiken. 
Instellen van de patielll 
Sommige auteurs geven de voorkeur aan de opname na instellen onder doorlichten (MASY EN VAN DE CAL­
SEYDE). Een bezwaar is, dat de meeste apparaten, die hiervoor geschikt zijn, een vaste, korte focus-film­
afstand hebben. Wanneer men deze na het instellen door manipulaties aan het toestel gaat vergroten, neemt 
de kans toe, dat in de hiervoor benodigde tijd de patient een beweging maakt, zodat het voordeel van 
deze instelling dan denkbeeldig wordt. Bij fixatie met een band en schuimplastic kussens vervalt dit be­
zwaar, maar het maken van de opname is omslachtiger. 
Stand va11 de patielll 
Men dient de schouder uit het beeld te weren door deze zo laag mogelijk en zo veel mogelijk naar achteren 
te brengen ; de patient houdt de handen laag op de rug, het beste met de handpalmen op de nates en met 
exorotatie van de bovenarmen. Omdat deze houding bij een staande patient het gemakkelijkste te bereiken 
is en omdat door de inrichting van de meeste röntgenkamers een grote afstand van de röntgenbuis tot 
de film bij een staande patient eenvoudig te verwezenlijken is, verkiezen wij de opname bij staande per­
sonen. Zonder bezwaar kan men de patient ook op een afzonderlijke stoel (met hoofdsteun) of dwars op 
het bankje voor het doorlichtingsapparaat laten zitten. 
De patient wordt met het mediane vlak evenwijdig aan het vlak van de film geplaatst. 
Omdat het bruikbare beeld aan de bovenzijde wordt begrensd door de horizontale takken van de 
onderkaak, wordt het hoofd licht achterover gehouden. Het hyoid wordt zo vrij van de onderkaak afgebeeld. 
Er zijn publicaties over de invloed van de houding van het hoofd van P. H .  EJJKMAN en van BüRGEL 
EN OESER. EuKMAN vindt, dat bij achterover buigen van het hoofd het hyoid en het larynxskelet bijna de 
hoogte van een halswervel hoger staan dan in de middenstand, maar wij vinden het verschil minder groot ; 
overigens ontstaat er vrijwel geen verandering in de onderlinge verhouding tussen de onderdelen van de 
larynx. Daarentegen is er meer verandering bij sterk buigen van het hoofd naar voren : het hyoid staat 
ruim een wervelhoogte lager, maar het thyreoid minder: de afstand tussen beide is I cm kleiner. De 
epiglottis staat naar achteren gedrongen door de tongbasis, de valleculae bevatten nauwelijks lucht, de 
larynxopening wordt bijna gesloten ; de ruimte tussen de achterwand van de pharynx en de achterrand 
van de tong is nu aanzienlijk kleiner. Onder de glottis is de luchtkolom slechts 3 cm naar caudaal te 
overzien in plaats van 7 cm. In de verkleinde ruimte van de luchtkolom zijn minder details te onderscheiden 
dan wanneer de onderdelen van het beeld verder van elkaar liggen. De plooien van de huid van de hals 
geven rommelige schaduwen over de larynx. Wij vinden deze opname nauwelijks bruikbaar. 
BüRGEL EN OesER hebben ook de invloed van de kromming van de halswervelkolom onderzocht en 
de stand van de onderkaak, waaraan de larynx ten dele door spieren en banden is opgehangen. Wij zien, 
dat de larynx bij achterover buigen van de nek wat langs de wervelkolom omhoog getrokken wordt. Bij 
een Iordotische hals staat de larynx hoger dan bij de rechte hals of bij kyphose van de hals. rn overeenstem­
ming hiermee staat de larynx bij het pycnische type wat hoger dan bij een asthenische patient. 
Het laten hangen van de onderkaak heeft tot gevolg, dat de larynx wat lager komt te staan, maar 
bovendien een weinig naar voren is geneigd. 
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De opname dient dus in de middenstand of liever bij achterover strekken van de hals gemaakt te worden, 
zonder dat de mond wijd geopend wordt. 
Focus-filnwfstand 
Om zo weinig mogelijk vertekening te krijgen en de geometrische onscherpte van het beeld zo klein moge­
lijk te houden, gebruikt men bij de gewone opname een focus-filmafstand van ongeveer 1 00 cm. Sommige 
auteurs aanvaarden een geringe vertekening en enige toename van de onscherpte om de opname te maken 
met een focus-filmafstand van 60 à 70 cm op een toestel, waarmee doorlichting aan de opname vooraf 
kan gaan. Gewoonlijk is deze korte afstand een gevolg van de koppeling van de beweging van de röntgen­
buis met die van het doorlichtingsscherm. Bij het gebruik van een klein focus (0,3 mm) blijkt de scherpte 
van een opname met korte focus-filmafstand (50 cm) van de zelfde orde van grootte als onze standaard­
opname (focus 2,0 mm) met een focus-filmafstand van 1 25 cm. 
Aan de andere kant heeft het bij apparaten, waarbij een grote stroomsterkte mogelijk is, enige zin 
om de focus-filmafstand te vergroten. bv. tot 1 1{4 à J l /2 m. Dit bevalt ons het beste, daar er dan geen 
storende vertekening meer plaats vindt ;  het beeld is toch nog I ,2 à 1 , 1  maal vergroot. 
Bovengenoemde mogelijkheden hebben dus weinig principiële gevolgen voor de beeldvorming en de 
keuze hieruit zal afhangen van de plaatselijke toestanden. Zo kan men de voorkeur geven aan instellen 
in zuiver dwarse richting 'op het oog' met een grote focus-filmafstand of aan het instellen onder doorlichting. 
Door enkele kunstgrepen bij het instellen van de focus-filmafstand kan men echter opnamen maken, 
die principieel afwijken van de reeds genoemde : de vergrotingstechniek en de contactopname, die later 
in deze paragraaf besproken zullen worden. 
Centrale straal 
Om een correcte afbeelding te verkrijgen wordt het focus geplaatst in de loodlijn, die ter plaatse van de 
aandoening op het mediane vlak gedacht kan worden. Meestal wordt dus de 'centrale straal' gericht op 
het centrum van het thyreoid, ongeveer 2 cm achter de Adamsappel, loodrecht op het mediane vlak en 
op de röntgenfilm. Variaties op deze instelling komen verder in deze paragraaf ter sprake. 
Men kan gebruik maken van een centreerstaaf of lichtvizier, eventueel na het richtpunt op de huid 
te hebben aangegeven met een dermatograaf. 
Links-rechts of omgekeerd 
In principe is het niet belangrijk of men de opname maakt met stralengang van rechts naar links (dextr­
sinistr, d-s) of omgekeerd ; wel is het doelmatig, dat men noteert hoe de stralengang was, dan wel on­
veranderlijk bij iedere patient dezelfde stralengang gebruikt. Dit laatste is bij ons het geval en wel met 
stralengang van links naar rechts. Omdat lichaamsdelen, die het dichtste bij het focus zijn geplaatst, wat 
meer vertekend en vergroot zijn afgebeeld dan die delen, die dichter bij de film staan, kan men met deze 
beide gegevens gevolgtrekkingen maken, welke van de twee symmetrische delen de linker en welke de 
rechter is. 
Focus 
Bij een focus-filmafstand van meer dan 70 cm is het gebruik van een focus kleiner dan I mm niet nodig; 
de opnametijd zou bij een kleiner focus ongewenst verlengd worden. Bij een focus-filmafstand van 50 cm 
blijkt een kleiner focus (0,3 mm) wel van betekenis ; vanzelfsprekend is dit essentieel bij de vergrotings­
techniek. 
Spanning 
Voor de gebruikelijke opname van weke delen van de hals passen wij een spanning toe van 50 à 60 kV. 
Op een foto met wekere stralen ( 40 kV) zijn de contrasten te sterk : in de zwarting van het breedste deel 
van de luchtkolom, direct achter de epiglottis, zijn zonder meer geen details te onderkennen. Dunne 
lagen weke delen, zoals bij de voorste commissuur, zijn 'overstraald'. 
18 
Hardstraaltechniek ( 1 25 kV) geeft minder uitgesproken contrasten, vooral de tekening van kalk in 
het kraakbeenskelet gaat hierbij verloren. Hierdoor is op eenzelfde opname beoordeling van dunne en 
dikke lagen weke delen èn van botstructuur der wervels mogelij k :  grote objectomvang. Het blijkt een 
groot voordeel te kunnen zijn, dat het verkalkte larynxkraakbeen nauwelijks meer wordt afgebeeld : men 
kan hier nu 'doorheen' zien ter beoordeling van het gebied van de glottis. Hoevaak de zichtbaarheid van 
het gebied van de glottis gestoord kan worden door kalk in de larynxkraakbeenderen, blijkt uit de mede­
deling van BATE c.s., dat dit in 38 o o der gevallen voorkomt. 
Wanneer men opnamen met een hoge spanning maakt dan is daarnaast ter beoordeling van het kraak­
been een opname met weke stralen nodig. 
Strooistralen 
Om de strooistralen te beperken heeft het in theorie zin het gebied van de opname zo klein mogelijk te 
houden door het gebruik van een loodglastubus of een regelbaar diafragma, al of niet met lichtvizier. 
De omstandigheden zijn echter zo, dat slechts weinig strooistralen de film bereiken, zodat wij geen 
verschil vinden tussen de opnamen met een nauwe en met een wijde stralenbundel gemaakt. Bij het ge­
bruik van weke stralen blijkt het gebrui k  van een strooistralenraster niet nodig. Bovendien bereikt bij 
grote object-filmafstand slechts een klein deel der strooistralen de film (BERARD c.s.). Dit blijkt ook uit 
het betere contrast op de opname met de film tègen de schouder dan met de film op de schouder. Maar 
ook met 'hardstraaltechniek' ( 1 25 kV) is bij de grote object-filmafstand een raster niet noodzakelijk, het­
geen blijkt bij vergelijking van opnamen met en zonder raster gemaakt. 
Stralendosis 
Een belangrijk motief om de doorsnede van de stralenbundel zoveel mogelijk te beperken is de plicht te 
voorkomen, dat lichaamsdelen, die niet afgebeeld behoeven te worden, door stralen worden getroffen. 
Met alle middelen dient er tegen gewaakt te worden, dat een deel van het lichaam onnodig aan ioniserende 
stralen wordt blootgesteld. 
De dosis, die voor onze standaardopname op de huid van de hals aan de zijde van het focus wordt 
ontvangen, bedraagt ongeveer 0,05 r. 
Standaardopname 
Wij hebben vergeleken : 
de opnamen met cassette (waarin versterkingsschermen) tegen de schouder en op de schouder;  
de opname met enveloppe-film op de schouder; 
de opnamen met focus-filmafstand van 50 en 1 50 cm ; 
de opnamen met en zonder tubus ; 
de opnamen met 40, 52 en 1 25 kV ; 
de opnamen met gebogen hals, hals in middenstand en met gestrekte hals, 
en wij geven de voorkeur aan de volgende opname : 
de cassette tegen de schouder, afstand 1 25 cm, 50 à 60 kV, bundel zoveel mogelij k  
beperkt teneinde de  volumedosis zo  klein mogelij k  te houden, patient staat met ge­
strekte hals en bijna dichte mond I .  Bij sterke verkalking van het larynxskelet is een op­
name met hardstraaltechniek aan te bevelen. 





Afb. 2. Standaard dwarse halsopname tijdens foneren. 
afb. 2a. Schema been en kraakbeen 
I derde halswervel 
2 randen van mandibula 
3 claviculae 
4 corpus hyoidei 
5 cornu rnajus hyoidei 
6 ten dele verkalkte alae thyreoideae 
7 cornu superius thyreoidei 
8 cornu inferius thyreoidei 
9 voorste boog van het cricoïd 
I 0 cart. triticea 
afb. 2b. Schema lucht en weke delen 
1 1  tongbasis 
1 2  valleculae epiglotticae 
1 3  vrije deel van de epiglottis 
14 achterrand ary-epiglottische plooi 
15 praevertebrale schaduw met dubbelcon-
touren 
1 6  arytaenoiden 
1 7  sinus van Morgagni 
1 8  huid met subcutaan vetweefsel 
1 9  hypopharynx-ingang 
20 trachea 
Beschrijving van de opname 
Op een aldus vervaardigde opname (afb. 2 1) ziet men larynx, pharynx en trachea aan 
drie zijden door botstructuren begrensd : boven door de horizontale takken van de onder­
kaak, achter door de halswervelkolom en aan de onderzijde door de eerste ribben, sleutel­
beenderen en schouderbotten. Aan de voorzijde vormt de huid van de hals de grens van 
het beeld. In dit raam kan men in de weke delen de lichtere kalk, die in het hyoid en het 
kraakbeenskelet van de larynx is afgezet en de donkere luchtkolom onderscheiden. 
Het os hyoideum ligt bij volwassenen ter hoogte van de tussenwervelspleet van de derde 
en vierde halswervel. De beide hoorns zijn  iets boven elkaar geprojecteerd, doordat de 
centrale straal niet op deze hoogte is ingesteld. De achtereinden der grote hoorns reiken 
tot in de praevertebrale schaduw of net even over de voorrand van de halswervels. Jn de 
afbeelding van het corpus is de haakvormige sagittale doorsnede te herkennen. 
De plaats van het cartilago thyreoidea kan men slechts beoordelen, wanneer er vol­
doende kalk in dit kraakbeen is afgezet. De achterrand loopt vrijwel evenwijdig met de 
voorrand van de halswervels. Het iets naar achter gebogen cornu superius wordt op de 
praevertebrale schaduw geprojecteerd ter hoogte van de vierde halswervel ; de cornua 
inferiora liggen op de achtergrens van de donkere, bandvormige afbeelding van de lucht­
massa in de trachea ter hoogte van de zesde halswervel. 
Aangezien het proces van verkalking en verbening van het kraakbeen sterk varieert, 
volgt hierover in paragraaf 1 0  een afzonderlijke bespreking. 
Gewoonlijk is bij volwassenen de achterrand met de boven- en onderhoorns zover 
verkalkt, dat deze evenals de onderrand zichtbaar is. De ondergrens is een tweemaal 
concaaf gebogen lij n, even voor het midden verdeeld bij het tubereuturn inferius. De 
mediaan gelegen isthmus wordt tangentieel getroffen en daar de meeste kalk subperi­
chondraal is afgezet, ziet men hier een ovaal ringfiguurtje. Soms heeft deze kalk een vlek­
kig aspect zonder structuur (afb. I I ) ;  wanneer verbening is opgetreden kan men op goede 
opnamen de fijne beenbalkjes onderscheiden. H et onderste deel van het thyreoid lij kt op 
de opnamen lichter dan de overige delen, doordat op deze plaats - vooral bij een opname 
tijdens foneren of de proef van Valsalva - de donkere luchtkolom is onderbroken door 
de stembanden. 
Van het cricoïd is de rechte achterzijde meestal niet goed af te grenzen van de cornua 
inferiora thyreoidei, waarop deze wordt geprojecteerd. Naar voren eindigt de ongeveer 
driehoekige schaduw van het cricoïd met een stompe punt. De bovengrens is S-vormig 
gebogen, de ondergrens concaaf naar caudaal. De plaats van de voorste boog van het 
cricoïd blijkt uit de naar achteren convexe bocht in het lumen van de subglottis. 
De arytaenoiden zijn, voor zover zij kalk bevatten, gewoonlijk niet als afzonderlij ke 
elementen te onderscheiden in de afbeelding van het thyreoid-kraakbeen ; indien zij zicht­
baar zijn hebben zij de vorm van een wassende maan even voor het eerste kwartier of 
van een driehoekje (afb. 3 en 20). 
1 De afbeeldingen zijn positieven van de 'negatieve' röntgenfilms. 
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Onder het cricoïd kan men kraakbeenringen zien van de trachea voor zover zij kalk 
bevatten ; hun plaats is aangeduid door de uitbochtingen in de trachea aan de voorzijde ; 
aan de achterzijde ontbreken deze. De eerste trachearing is wat hoger dan de lagere, de 
afstand tussen cricoïd en eerste trachearing - ter plaatse van de grens tussen subglottis 
en trachea - is groter dan tussen de trachearingen onderling. Een wat wijdere uitbochting 
van het lumen der trachea ter plaatse van het ligamenturn crico-tracheale is fysiologisch. 
Het andere contrastverschil, dat bijdraagt tot de vorming van het beeld, is het contrast 
tussen de weke delen en de luchtkolom, die men kan herkennen als een donkere, verticale 
band met een knik en enige uitbochtingen in zijn begrenzing. 
Tussen de luchtkolom in de pharynx en de halswervels ziet men de smalle strook van 
het praevertebrale weefsel. Volgens HAY (cit. bij YouNG) is deze strook bij normale vol­
wassen personen hoogstens zo breed als het drietiende deel van de vijfde halswervel. De 
afstand tussen de achterrand van het cricoïd en de voorzijde van de halswervels mag bij 
de volwassen man hoogstens 0,7 van deze wervelbreedte zijn, bij de vrouw 0,6. Bij kin­
deren neemt de verhouding van de breedte van deze smalle band tot die van de vijfde 
halswervel af van I ,5 in het eerste levensjaar via 0,5 van I tot 2 jaar, 0,4 van 3 tot 6 jaar 
tot 0,3 bij ouderen. Bij kinderen is deze verhouding ter hoogte van de sinus van Morgagni 
in deze levensperioden respectievelij k  2,0, I ,5 en I ,2. Deze getallen zijn  een maatstaf om 
een eventuele zwelling van deze weefsels te kunnen beoordelen. 
Heel dikwijls zijn er voor de achtergrens van de luchtkolom enkele verticale lijnen, 
die de grens tussen geringe contrastverschillen vormen. Deze zijn een gevolg van de om­
standigheid dat de onregelmatig gekromde achterwand van de pharynx enkele malen tan­
gentieel getroffen wordt. 
Waar de hypopharynx, die normaliter niet met lucht gevuld is, begint, eindigt de 
rechte verticale achtergrens van deze luchtkolom en wel met een gebogen lijn ,  die ge­
vormd wordt door de arytaenoiden met het slijmvlies, dat hen bedekt. Deze ziet men als 
een 'knop' in de luchtkolom uitgespaard ; de voorgrens van deze knop zet zich vrijwel 
rechtlijnig voort naar onderen als achtergrens van de luchtkolom in de trachea. 
Aan de voorzijde ziet men ter hoogte van de mandibula de begrenzing van de lucht­
kolom door de naar achteren convex gebogen tongbasis. Wanneer men deze lijn  naar 
onderen volgt, blij kt deze ter plaatse van het hyoid in de valleculae epiglotticae naar 
boven om te buigen en zich voort te zetten als grens van de voorvlakte van de epiglottis. 
Het vrije deel der epiglottis ziet men als een dunne, meestal naar voren licht gekromde 
hoorn, die even schuin naar achteren opstijgt in de luchtkolom ter hoogte van de cornua 
majora van het hyoid. Ook bij deze grenzen van de tongbasis en van het vrije deel der 
epiglottis komen herhaaldelijk  dubbelcontouren voor, aan welke geen pathologische be­
tekenis mag worden toegekend. 
De achtergrens der epiglottis zet zich schuin naar voren en beneden voort tot in de 
voorzijde van het thyreoid. Deze lij n  heeft een flauwe, naar achter convexe bocht, die 
geen gevolg is van toename van weefsel in de prae-epiglottische ruimte, zoals men ge­
neigd is te veronderstellen. Dubbelcontouren komen niet voor en moeten als pathologisch 
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worden geduid (afb. 13). fn deze prae-epiglottische ruimte, waarmee men de ruimte voor 
de petiolus van de epiglottis bedoelt, bevindt zich een vetlichaam, dat meer radiotrans­
parant is dan de andere weke delen. Dit weefsel dient een homogene afbeelding te geven ; 
onregelmatige schaduwvlekken zijn gevolg van infiltratie in dit vet, waarop door BATE 
c.s. werd gewezen. 
Aan het caudale einde van de lijn, welke de voorzijde van het vestibulum laryngis 
begrenst, ziet men een half ovale opheldering, waarvan de lengte-as horizontaal ligt. Deze 
komt overeen met de sinus van Morgagni, voor zover deze voldoende lucht bevatten 
tijdens de opname. Hierop wordt nader ingegaan op blz. 55.  De hoek tussen de voor­
zijde van aditus en half ovale sinus van Morgagni is scherp, de grootte van de hoek is 
afhankelij k  van de functie van de larynx tijdens de opname. Ter plaatse van de voorste 
commissuur, dus aan de voorzijde direct onder de sinus van Morgagni is geen scherpe 
grenslijn van de voorzijde der luchtkolom te zien ; de stembanden komen geleidelijk  samen. 
De voorgrens zet zich pas onder de stembanden verder naar onderen voort. Deze figuur 
is slechts te herkennen, indien het voorste deel van het thyreoid geen kalk bevat (afb. 1 1), 
zoals bij kinderen, of op opnamen met hoge spanning gemaakt. Slechts bij laryngografie 
ziet men de voorgrens van het lumen in de voorste commissuur (afb. 7a). 
De voorgrens van de luchtkolom in de subglottis begint met een naar achter convexe 
bocht, die de ronding van de achterzijde van de isthmus thyreoidei volgt. Daaronder is 
een lichte kromming concaaf naar achteren en tenslotte de aanduiding van de plaats van 
de voorzijde van het cricoïd door een kleine bocht, die weer convex naar achteren is. 
De afstand tussen de grens van het lumen en de achterzijde van de isthmus van het thyreoid 
bedraagt norrnaliter niet meer dan 5 mm. 
De mate van zwarting in het beeld van de luchtkolom is een functie van de hoeveel­
heid lucht, die in dwarse richting aanwezig is : de zwarting is het grootst, waar de lucht­
kolom de grootste afmeting heeft in frontale richting; dit is het geval in de oropharynx, 
direct voor de praevertebrale schaduw, ter plaatse van de openstaande sinus van Mor­
gagni en in de trachea. Afname van zwarting is gevolg van een minder dikke luchtkolom. 
Een scheidingslijn  tussen verschil in zwarting ziet men ter plaatse van plooien, die tangen­
tieel getroffen worden : bij de onder- en bovengrens van de ware stembanden, bij de onder­
grens van de valse stembanden (die samen dus de scherpe begrenzing van de sinus van 
Morgagni vormen). Ook de achtergrens van de ary-epiglottische plooi, die zich bevindt 
tussen de epiglottis en de bovenzijde van de 'knop' in de luchtkolom, die door de ary­
taenoiden wordt gevormd, ziet men als een scherpe grenslijn.  
Tot slot van de beschrijving wordt opgemerkt dat men de gehele opname moet be­
oordelen, en niet alleen de larynx en omgeving. Halswervels, nasopharynx, tong en man­
dibulae moeten, voor zover afgebeeld, eveneens worden beoordeeld. Bij gezwellen van de 
larynx heeft het betekenis om te letten op de afbeelding van het subcutane vet : een don­
kere scherp begrensde band direct onder de huid. Op enkele goede opnamen is het mogelijk 
om vanaf de voorzijde achtereenvolgens de lagen van de huid, van de oppervlakkige en 
van de diepe halsfascie met het ligamenturn thyreoideo-cricoideum van elkaar te onder­
scheiden, omdat de tussenliggende lagen voldoende vet bevatten om een contrastverschil 
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te doen ontstaan. De grens tussen subcutaan vet en de spier-kliermassa onder de tong 
komt normaliter niet verder dan 3 mm onder de lijn, die men kan trekken van de voor­
onder zijde van de mandibula naar de voor-onder zijde van het hyoid. Indien deze grens­
l ij n  lager ligt, hetgeen soms samen gaat met vlekkige infiltratie in het vetweefsel, is de 
oorzaak gewoonlij k  een vergroting van de submentale klieren. 
Soms herkent men de 'weke delen schaduw' van de M. sterno-cleidomastoidei, schuin 
van achter-boven naar voor-onder over het onderste deel van de trachea verlopend. In­
dien deze schaduw te zien is vormen de linker en de rechter ieder een afzonderlij ke grens­
l ijn  (afb. 26). 
Leeftijd 
Hoewel de röntgenopnamen voor de diagnostiek van tumoren vrijwel alleen van volwassen patienten zijn, 
vermelden wij volledigheidshalve, d::lt bij k inderen de larynx meer craniaal ten opzichte van de wervel­
kolom ligt dan bij volwassenen. Volgens de waarnemingen van BüRGEL EN ÛESER liggen de arytaenoiden 
in de eerste vijf levensjaren ter hoogte van het midden van de derde halswervel, tussen 5 en I 0 jaar dalen 
deze tot de bovenrand van de vierde, tot vijftien jaar tot de onderrand van de vierde, en tot dertig jaar 
tot de bovenrand van de vijfde halswervel. In de periode daarna komt nog een langzame daling tot de on­
dergrens van de vijfde halswervel tot stand. Er is slechts een gering verschil tussen de geslachten : bij vrou­
wen ligt de larynx na het vijftiende jaar ongeveer een kwart wervelhoogte hoger dan bij mannen. 
Deze gewone dwarse opname heeft het nadeel dat de linker en rechter - symmetrische -
helften van het lichaam vrijwel op elkaar geprojecteerd worden. Dit heeft tot gevolg, dat 
iedere helft niet afzonderlij k  te beoordelen is : men kan niet concluderen aan welke zijde 
een afwijking is gezeteld. H iervan zijn dan die delen, die door projectie boven of achter 
elkaar worden geprojecteerd uitgezonderd, zoals de cornua van het hyoid en van het 
thyreoid, maar deze tonen slechts zelden een pathologische bevinding. Dit nadeel is niet 
zo ernstig, omdat men deze inlichting gewoonlij k  kan verkrijgen bij beschouw
.
ing van het 
orgaan in een andere richting : àf bij laryngoscopie in axiale richting àf bij röntgen­
opnamen in voor-achterwaartse richting. 
Een groter bezwaar is, dat men de linker- en rechter zijde niet met elkaar kan ver­
gelij ken ; individuele variaties zijn gewoonlij k  symmetrisch en kleine afwij kingen van de 
norm, die toch altijd een gemiddelde is, kan men met meer zekerheid als pathologisch 
duiden, wanneer vergelij king met een symmetrisch deel van een orgaan mogelij k  is. Ten­
slotte is het beoordelen van de afbeelding van twee op elkaar geprojecteerde delen minder 
doeltreffend dan een oordeel over het beeld van elk deel afzonderlij k. 
Het heeft dus zin te trachten een beeld te verkrijgen van één zijde zonder superpositie 
van het beeld van de andere kant. 
B ij onveranderde richting van de stralen kan men deze superpositie voorkomen door 
het beeld van één helft van het orgaan te vervagen. Dit geschiedt door tomografie of 
door het maken van contactopnamen. Ook kan men, door de stralenrichting een weinig 
te veranderen, hetzij naar boven of beneden, hetzij naar voor of achter, de beelden van 
links en rechts niet àp, maar boven of naast elkaar projecteren. Verder zijn stereoscopische 
opnamen mogelij k, zoals MATHEY-CORNAT voorstelde, blijkbaar zonder dit te proberen . 
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DIVarse tomografie 
De tomografie in sagittale vlakken blij kt slechts zelden te zijn toegepast voor het gebied 
van de larynx. CANUYT EN GUNSETT noemen deze techniek voor het onderzoek bij een 
corpus alienum, MATHEY-CORNAT vermeldt deze zonder haar te hebben toegepast. NIVIÈRE 
benut deze techniek voor de beoordeling van tongbasis en valleculae. H et is bekend dat 
de sagittale tomografie van grote waarde is bij aandoeningen van de nasopharynx. 
Door middel van dwarse tomografie tracht men symmetrische delen van de pharyngo­
larynx afzonderlij k  af te beelden. Dit is vooral belangrijk  voor delen, die op de 
standaardopname op elkaar zijn  geprojecteerd : de alae thyreoideae, de stembanden en 
de sinus piriformes. Omdat tomografische afbeeldingen niet voldoende scherp zijn,  blij kt 
het onmogelij k  hierop de fijne structuur van beenbalkjes te onderscheiden, zodat niet ver­
wacht kan worden kleine botdefecten aan te tonen . Bovendien zijn de alae thyreoideae 
licht gekromd, zodat men nimmer een der alae in zijn geheel kan afbeelden, hetgeen de 
beoordeling moeilij k  maakt. Men ziet vooral de intensief verkalkte randen, maar deze 
kan men ook op de dwarse opname, eventueel onder lichte draaiing gemaakt, goed onder­
scheiden. 
Stembanden en sinus van Morgagni blij ken op enige proefoP,llamen niet duidelij k  te .... 
worden afgebeeld, zodat wij niet verwachten eventuele afwijkingen hiervan aan te kunnen 
tonen. 
Tenslotte zouden wij graag inlichtingen verkrijgen over de sagittale vorm van de sinus 
piriformes afzonderlij k. In deze richting blij kt het contrast lucht-weefsel onvoldoende voor 
een herkenbare afbeelding, waarschijnlijk  mede door de kromming ten opzichte van het 
gesneden vlak. Dwarse tomografie na het slikken van een contrastmiddel is een mogelij k­
heid om de sagittale begrenzing van de sinus piriformes af te beelden. 
Tangentieel getroffen grensvlakken worden goed afgebeeld (voor- en achterwand van 
trachea, achterwand van pharynx, van tongbasis en van epiglottis), maar deze mediaan 
gelegen delen zijn ook op een gewone dwarse opname goed te beoordelen. 
Nadat reeds jaren geleden in het Radiologisch Instituut gebleken was dat dwarse 
tomografie van de larynx nauwelij ks waarde had, is deze vrijwel niet meer toegepast. 
Contactopnamen 
Het maken van een opname van een lichaamsdeel, waarbij het beeld van andere delen 
van het lichaam onherkenbaar wordt vervaagd door een zeer korte afstand tot het focus, 
is een bekende techniek. De delen van het object, die dicht bij de film zijn geplaatst, vor­
men de gewenste afbeelding. Voor een bruikbare contactopname is het nodig dat de af­
stand tussen hetgeen scherp afgebeeld en hetgeen vervaagd, vergroot en vertekend afgebeeld 
moet worden een relatief groot deel van de focus-filmafstand is. 
Voor scherpe afbeelding van een der alae thyreoideae en vervaging van het andere blijkt deze verhouding 
niet gunstig : de afstand tussen de alae is 4 cm en de breedte van de hals is ongeveer 9 cm ; men kan aan 
de ene zijde de enveloppe-film direct tegen de huid leggen, aan de andere zijde kan met het Philips contact­
apparaat voor röntgentherapie het focus op slechts 2 cm afstand van de huid worden geplaatst. 
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Nadat wij enkele opnamen op deze wijze hadden gemaakt, bleek dat dit therapie-apparaat reeds eerder 
voor soortgelijke opnamen (van knieschijf, borstbeen en kaakkopje) was gebruikt (On, VAN WvucK) met 
een focus-huid afstand van 38 mm. Bij de praktische uitvoering blijkt het grote focus (5 mm) een voor­
deel omdat dit juist een goede vervaging bij nog kleine object-filmafstand veroorzaakt. Het schakelen 
van de opnametijd, dat met de hand gebeuren moet en waarbij 'op het gevoel' een opname van I of 2 
secunden wordt gemaakt, is echter moeilijk en weinig exact. Bij een spanning van 50 kV met een filter 
van 21/2 mm Al ontstaan er bruikbare opnamen op enveloppe-film. Wij gebruiken deze film omdat kleinere 
belichtingsdosis niet reproduceerbaar is te bereiken en om maximale detailtekening te verkrijgen. Boven­
dien is deze film wegens buigbaarheid direct tegen de huid van de hals te appliceren. Een zandzakje dient 
ter fixatie. De patient ligt tijdens de opname op de rug. Het venster van de röntgenbuis wordt zeer zorg­
vuldig op het centrum van de a la thyreoidea geplaatst en de centrale straal wordt frontaal gericht ; wegens 
ontbreken van een handzaam statief wordt de buis met de hand vastgehouden. 
Het gebruik van een filter is gewenst om onnodige huidbelasting te voorkomen ; proefopnamen met 
en zonder filters gemaakt tonen nauwelijks verschil omdat vooral de weekste stralen, die toch de film 
nimmer bereiken, in het filter worden geabsorbeerd. De huidbelasting met het aangegeven filter is on­
geveer 20 r, welke de patient ontvangt op een huidoppervlak van 2 cm doorsnede ; deze dosis lijkt nog 
wel aanvaardbaar; met een filtering van I /z  mm in  plaats van 21 /z  mm Al is de huiddosis 13 maal zo groot. 
-
Afb. 3. Röntgencontactopname van één larynxhelft. 
Afgebeeld zijn :  I één a la  thyreoidea, 
2 één helft van het cricoid, 
3 één arytaenoid, 
4 het crico-arytaenoid gewricht en 
5 één helft van het hyoid. 
Philips röngencontactapparaat, 50 kV, 2 mA, filter 21/2 mm Al, focus-huid-afstand 20 mm, I ", enveloppefilm. 
Deze contactopnamen van de alae afzonderlij k  waren een verrassing, al zijn zij uiteraard 
niet geheel scherp en daarom moeilij k  reproduceerbaar. Men kan echter de botstructuur 
goed beoordelen. De afbeelding van de al a is 1 ,3 maal vergroot, met moeite kan men de 
contralaterale ala, ongeveer 2 maal vergroot, soms nog herkennen. Wij waren niet in de 
gelegenheid een dergelij ke opname te maken bij een patient, bij wie het kraakbeen door 
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een gezwel was verwoest ; wel konden wij eenzijdige operatie-defecten op deze wijze duide­
lij k zichtbaar maken. De opname lijkt een aanwinst om kraakbeendefecten van het thyreoid 
aan te tonen. 
Ook het cricoïd wordt goed afgebeeld ; wij zagen soms op de opname één arytaenoid 
en het gewricht tussen cricoïd en arytaenoid (afb. 3). 
De stembanden en de sinus van Morgagni zijn echter niet te herkennen. 
ZUPPINGER heeft contactopnamen gemaakt met een focus-huid afstand van 10 cm. 
Op de - onscherpe - reproducties bij zijn artikel is een geval weergegeven, waarbij aan 
één ziJde een gaaf larynxskelet aanwezig is en aan de andere zijde een defect in de boven­
rand der ala door een carcinoom van de sinus piriformis. Overigens hebben wij in de 
literatuur geen vermelding van deze opnametechniek voor het larynxskelet kunnen vinden. 
Opname met variatie van de invalshoek 
Een derde mogelij kheid om te voorkomen dat de afbeeldingen van symmetrische delen 
op elkaar worden geprojecteerd, is om het focus niet op een lijn door deze delen te plaatsen. 
Dit wordt in de praktijk  bereikt door de centrale straal onder een hoek te laten invallen 
Of door de patient over een kleine hoek te draaien, dan wel door de centrale straal op 
andere delen van het object in te stellen. 
BACLESSE maakt steeds drie opnamen : één met de centrale straal even achter de Adams­
appel, bij een tweede wordt deze op het midden van de cornua majora van het hyoid 
gericht en bij een derde ter hoogte van de schouder 2 cm achter de voorzijde van de 
huid. GRIEBEL maakt behalve zuiver dwarse opnamen ook een opname met een stralen­
bundel die enigszins cranio-caudaal geneigd is. 
Wij maakten een aantal proefopnamen waarbij de stralenbundel het sagittale vlak ter plaatse van het 
thyreoid onder verschillende hoeken passeerde. Deze hoek werd gevarieerd in frontale richting (de buis 
staat meer craniaal of caudaal) of in transversale richting (de buis meer ventraal of dorsaal) ; de invals­
hoek verschilde telkens 5", met een maximum draaiing van 20". 
Bij de serie opnamen waarbij de plaats van het focus van hoog naar laag veranderde, 
blijken de belangrijkste verschillen voor te komen bij de verkalkte delen, die op enige 
afstand van de mediaanlijn liggen : onderkaaksranden, cornua hyoidea en alae thyreoideae. 
De symmetrische delen zijn boven elkaar afgebeeld, de afstand ertussen hangt af van de 
hoek, waaronder de röntgenstralen deze delen passeerden. De afbeelding van een verticale 
cylinder Ouchtkolom) verandert niet en dicht bij elkaar gelegen onderdelen van de glottis 
zijn niet van elkaar te onderscheiden. Wij konden de sinus van Morgagni of de stem­
banden dan ook niet ieder afzonderlij k  herkennen . Wel bleek het aspect van de dubbel­
contouren van de tongbasis te veranderen met de verandering van de tangentiële stralen 
langs het onregelmatig gekromde oppervlak. 
Bij verplaatsen van het focus naar ventraal of dorsaal zijn de verschillen eveneens 
slechts gering en zij betreffen in hoofdzaak dezelfde kalkschaduwen, die men nu achter 
elkaar ziet afgebeeld, en de begrenzing van tongbasis en epiglottis. 
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Omdat zelfs bij een hoek van 20° de beide alae elkaar nog grotendeels bedekken en deze 
bij verder toenemende draaiing op de wervelkolom geprojecteerd worden, blijken deze 
opnamen slechts geschikt om defecten in de randen der alae en in de cornua hyoidea 
aan te tonen. 
Zoals op blz. 18 is uiteengezet, kan men nagaan welke van beide afbeeldingen van 
de linker of van de rechter larynxhelft is, indien men de richting der stralen kent. 
Stereoscopie 
Voor stereoscopische opnamen past men eveneens verandering van de invalshoek der 
stralen toe ; bij de gebruikelijke uitvoering met 0,9 m focus-filmafstand en met verplaatsen 
van het focus over 6 cm is de hoek van draaiing ongeveer 5°. Uit de gegevens in de vorige 
alinea's kunnen wij afleiden, dat men een goede ruimtelijke indruk van de tongbasis tussen 
de onderkaaksranden en de cornua majora heeft, maar dat van een stereoscopische indruk 
van de stemspleet niet veel terecht komt. Op enkele stereoscopische proefopnamen blijkt 
dit inderdaad het geval : men ziet de luchtkolom tussen de parige kalkhoudende delen : 
soms kan men van de arytaenoiden onderscheiden welke de linker en welke de rechter 
is . In een enkel geval kregen we een ruimtelijk  beeld van tongbasis en epiglottis. 
Slechts BAYER publiceert enige goede reproducties van stereo copische opnamen. 
Vergratingstechniek 
Tenslotte volgt de bespreking van een methode van opname, die niet het doel heeft sym­
metrische delen te onderscheiden, maar die andere voordelen heeft. namelij k  de röntgeno­
logische vergroting. 
Volgens de wetten van de centrale projectie is de vergroting van de afbeelding even­
redig aan de verhouding focus-objectafstand tot focus-filmafstand. De voorwaarde om 
bij toename der vergroting de geometrische onscherpte voldoende te beperken is een ge­
ringe afmeting van het focus. Bij een focus van 0,3 mm blij ken driemaal vergrote afbeel­
dingen nog voldoende scherp. De belastbaarheid van het focus neemt met de grootte af, 
maar enige toename van de belichtingstijd levert voor een larynxopname geen grote be­
zwaren op. 
Hoewel de acten over de waarde van de röntgenologische vergroting nog niet zij n  ge­
sloten, blij kt toch wel dat hiermee kleine details beter waar te nemen zijn dan op de 
standaardopname. Verschillende auteurs vermelden, dat zij de gewone opname met de 
loupe bekijken (zodat de korrel van de film zichtbaar wordt) : het is zonder twijfel beter 
om bij eenzelfde korrelgrootte een direct röntgenologisch vergroot beeld te maken. Een 
ander voordeel van deze opname is een verbetering van het contrast doordat vrijwel geen 
strooistralen de film bereiken. 
Wij verkregen evenals ScHOEN fraaie opnamen met vergratingstechniek in combinatie 
met hoge spanning, maar men mag niet verwachten hierop details te vinden, die men op 
de gewone opname niet ziet. De interpretatie van het beeld is op psychologische gronden 
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eenvoudiger, omdat een grote afbeelding van een afwijking van de norm eerder opvalt 
dan een kleine, waarnaar men zoeken moet. 
Wij zouden de vergrote opname de voorkeur boven de standaardopname willen geven ; 
een bezwaar is het grotere formaat van de film. 
Samenvatting 
Bij het röntgenologisch onderzoek van de larynx kan een dwarse opname belangrijke in­
lichtingen verschaffen. Deze kan zijn de beschreven standaardopname of een opname met 
röntgenologische vergroting. Opnamen onder een lichte draaüng kunnen nuttig zijn  om 
defecten van kraakbeenranden of cornua aan te tonen. Van stereoscopische oftomogra­
fische opnamen worden nauwelijks gegevens verwacht, die niet zichtbaar zijn op de standaard­
opname. Met contactopnamen zal men kraakbeendefecten der alae kunnen aantonen. 
Vooral bij sterke kalkafzettingen zijn  de weke delen het beste te beoordelen op een 
opname met hoge spanning gemaakt. 
Op de dwarse opnamen is een beoordeling mogelij k  van de plaats, de onderlinge ver-
houdingen, de sagittale begrenzing en de vormen van : 
de luchtkolom tussen mandibula en clavicula ; 
de tongbasis, de valleculae epiglotticae en de epiglottis ; 
de praevertebrale weefsels ; 
de ary-epiglottische plooien ; 
de weke delen om de arytaenoiden ; 
de larynxkraakbeenderen en het hyoid ; 
soms : de sinus van Morgagni en dan ook : 
de ware en valse stembanden ; 
voor- en achterwand van de subglottische ruimte en van de trachea ; 
verder is ook een vernauwing of verwijding van het lumen in  frontale richting te her­
kennen aan verandering in de zwarting ;  
ook zijn de graad van verkalking en verbening van het hyoid e n  van het kraakbeen­
skelet en afwijkingen daarin te herkennen en 
tenslotte is door de aanwezigheid van vetweefsel een oordeel mogelij k  over de 
structuur van de 'weke delen'. 
Deze opsomming betreft echter alleen een goed gelukte opname. Indien er afwijkingen 
in een bepaald gebied zijn, is de symmetrische zijde hiervan dikwijls aan de beoordeling 
onttrokken : is er bijvoorbeeld zwelling in het gebied van één arytaenoid, dan is de be­
oordeling van het andere arytaenoid vrijwel steeds onmogelij k. De beoordeling van de 
glottis is meestal beperkt door kalkschaduwen van het thyreoid. 
Zoals ook zal blij ken uit de bespreking van hetgeen men op de dwarse opname kan 
vinden bij gezwellen in de pharyngolarynx, is voor een volledig larynxonderzoek de dwarse 
opname van de hals onmisbaar. 
BACLESSE, één dergenen die de röntgenologie van het larynxcarcinoom het beste kent 
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(hij zag 3000 opnamen in 1 1  jaar), hecht aan de dwarse opname de meeste waarde, 
maar hij vermeldt niet waarom. H ij beschrijft (evenals GRIEBEL) in zijn  publicaties 
vrijwel alleen dwarse opnamen, maar men krijgt toch wel de indruk dat voor-achter­
waartse beelden de beschreven gevallen zouden verhelderen. 
Beter dan de a-p opname geeft de dwarse opname inlichtingen over gezwellen die 
zich uitbreiden in het sagittale vlak (LEBORGNE) : naar de voorzijde van de subglottische 
ruimte, bij de tumoren van de voorste commissuur, van de epiglottis, de tongbasis en de 
achterwand van de pharynx. 
Op de dwarse opname kan men vooral de uitbreiding vaststellen van tumoren, die 
extra-laryngeaal zijn ontstaan of buiten de larynx voortwoekeren (GuNSETT). Verplaat­
singen en pathologische veranderingen van het larynxskelet zijn op de dwarse opname 
het beste te onderkennen. 
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§ 6. DE VOOR-ACHTERWAARTSE OPNAMEN 
Deze opnamen worden zo volgens ons spraakgebruik betiteld, hoewel de stralengang 
gewoonlij k  van achter naar voren is (p-a) ; de term achter-voorwaarts ligt blijkbaar niet 
aangenaam in het gehoor. Duidelijk  is de benaming 'en face' ; de woorden frontaal (naar 
afgebeeld vlak) en sagittaal (naar richting der stralen) geven misverstanden. 
Zoals reeds in het historisch overzicht is vermeld, verschaft de gewone opname van 
de hals in deze richting weinig gegevens over larynx en pharynx, omdat de geringe contrast­
verschillen tussen de afbeeldingen van dunne kalklagen in het kraakbeen, van weke delen 
en van luchtkolom bijna geheel verloren gaan in de afbeelding van de halswervelkolom. 
Op de voor-achterwaartse halswervelopnamen kan de verticale spleet tussen de stem­
banden soms herkend worden en men moet deze van een fractuurlijn of spleetvorming 
in de wervel differentiëren (GRASHEY). 
Toch beweert LlNDGREN, dat men desondanks een goede afbeelding kan vinden, indien men weet waar 
men moet zoeken. Hij maakt de opname in achter-voorwaartse richting, kiest een vrij kleine focus-film­
afstand (70 cm), waarmee de wervels wat wazig worden afgebeeld, gebruikt een klein diafragma en een 
Lysholm-raster, plaatst de film direct tegen de hals en vult de luchtruimte ertussen met bolusmassa op. 
Door onder doorlichting de centrale straal precies ter hoogte van de stembanden en in  de mediaanlijn 
van de patient in te stellen verkrijgt hij een beeld, waarop met bezichtiging voor een sterke lichtbron inder­
daad de stemspleet met ware en valse stembanden, de sinus van Morgagni en in mindere mate de sinus piri­
formes zijn te zien en te beoordelen. De luchtkolom in de trachea is goed te herkennen. 
Omdat deze opnamen moeilij k  te reproduceren zijn, laat LINDGREN zwaar geretoucheerde 
afbeeldingen naast de reproductie afdrukken. Bij het beoordelen van deze opnamen is 
het moeilij k  om op de niet-geretoucheerde reproductie terug te vinden wat de auteur 
gezien heeft. Onze indruk is, dat het met deze opnamen mogelij k  moet zij n grove afwijkingen 
te ontdekken en de kleinere afwijkingen, waarvan men reeds een vermoeden had door 
laryngoscopisch onderzoek, maar dat het vinden van onverwachte details onwaarschijn­
lij k  is. 
Hardstraalteclmiek 
Bij opnamen met hogere spanningen gemaakt dan de gewone opname, verwacht men 
dat de contrasten van de botstructuren genivelleerd zijn met het contrast tussen lucht en 
weke delen, zoals ook bij de dwarse opnamen met hoge spanning het geval is. Op der­
gelijke proefopnamen blij kt inderdaad dat de contrasten tussen weke delen en lucht beter 
zichtbaar zij n ;  men verkrijgt opnamen van eenzelfde kwaliteit als die volgens LtNDGREN. 
Het blij kt nu dat het grote bezwaar van deze opnamen niet zozeer de afbeelding van de 
botmaterie der wervels op de larynx is, maar de vele l ijnen van de wervelstructuren, die 
met het even contrastrijke beeld van de larynx een bijna niet te ontwarren figuur vormen. 
H oewel de stemspleet soms nog wel te onderkennen is, kan men de ary-epiglottische 
plooien en sinus piriformes niet afgrenzen. 
SCHOEN heeft met deze techniek eveneens enige opnamen gemaakt en hij kent hierbij 
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waarde toe aan het gebruik van een zeer klein focus (0,3 mm). Hij verkiest het tornogram 
boven deze opnamen. 
Slechts bij opnamen gemaakt met een spanning van 1 000 kV is het contrast tussen 
kalk en weke delen zo gering, dat de afbeelding van de wervelkolom niet meer stoort ; 
daarbij onstaat wel een goed contrast tussen lucht en weke delen (McDONNEL c.s.). 
Omdat het op eenvoudige wijze met tomografie mogelij k  is een beter beeld 'en face' te 
verkrijgen, komt de methode volgens LiNDGREN of de hardstraaltechniek alleen dan 
in aanmerking, indien men geen beschikking heeft over een tornograaf en ook geen 
laryngografie wenst te doen. Het is daarom merkwaardig, dat LINDGREN zijn publicaties 
doet op een tijdstip dat de betere resultaten, die met tomografie behaald kunnen worden, 
reeds bekend zijn. 
Om een hinderlij ke superpositie van afbeeldingen op een röntgenfoto te vermijden, in 
casu van wervels op de larynx, zijn verschillende methoden toegepast : 
het plaatsen van een film tussen larynx en wervelkolom (dus tot in de hypopharynx) 
door RÉTHI en W ALDAPFEL ; 
tomografie door LEBORGNE, JANKER, GuNSETT en vele anderen ; 
het verschuiven (translatie) van de larynx naast de wervelkolom door SMERCHINICH ; 
het vervagen van de wervelkolom door contactopname volgens YouNG en 
het versterken van het contrast van de grenslij nen in  de larynx door middel van 
stoffen met een hoog atoomgewicht door HICGUET en POWERS c.s. (beschreven in paragraaf7). 
Omdat tomografie de beste resultaten geeft wordt deze eerst besproken met de beel­
den, die men hiermee verkrijgt ; daarna volgt een beschrijving van de andere technieken 
en van de daarmee verkregen opnamen. 
Tomografie 
De tomografie in voor-achterwaartse richting heeft van de genoemde mogelijkheden om de storende af­
beelding der wervels te vermijden, terecht de meeste belangstelling en waardering ondervonden. Er zijn 
vele publicaties over deze techniek en over de bereikte resultaten, waarvan wij noemen : 
de eerste uitgewerkte mededelingen door CANUYT EN GUNSETT, 
uitvoerige artikelen door PAGANI, BÜRGEL E ÛESER en 
een dissertatie van GREINER. 
De theoretische grondslagen en de technische uitvoering van deze methode om slechts één laag van 
het object met scherpte af te beelden, waarbij het beeld van de andere lagen onherkenbaar wordt ver­
vaagd, zijn thans algemeen bekend. Uit de vrijwel gelijktijdige publicaties door LEBORGNE, JANKER en CANUYT 
EN GuNSETT blijkt het voor de hand te liggen deze methode ook op de larynx toe te passen, wanneer de 
technische problemen voldoende worden beheerst. 
Bij de uitvoering van een tomografisch onderzoek zijn vele variaties mogelijk, maar de meeste hier­
van zijn bepaald door het apparaat, dat men eenmaal heeft. Hoewel het enige zin zou hebben te bespreken 
of het voor larynxonderzoek voordelen heeft de vervaging door beweging van buis en film in rechte lijn, met 
sinusoïde, cirkel- of klaverblad-figuren te verkrijgen, waarbij de as van beweging dan nog onder verschil­
lende hoeken op de lichaamsas geplaatst zou kunnen worden, is de keuze toch beperkt door de mogelijk­
heden van het aanwezige apparaat. Ook een keuze tussen zitten of l iggen, van focus-filmafstand en van 
duur der opname is vrijwel nimmer mogelijk. Er zijn geen publicaties over het vergelijken van deze tech­
nische mogelijkheden bij het larynxonderzoek en een principieel verschil tussen de opnamen ermee is 
nauwelijks te verwachten. Slechts wordt opgemerkt, dat bij vervagen door beweging in een transversaal 
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lichaamsvlak de wervellichamen storende afbeeldingen geven (GREtNEDER, DULAC), die veel atbreuk doen 
aan de waarde van de opname. 
Bij het instellen van een object zijn nog slechts te variëren : 
a. het invalspunt van de centrale straal ; 
h. de richting van het vlak, dat wordt afgebeeld ; 
c. het maken van de opname met voor-achterwaartse of p-a gang der stralen ; 
d. de functie van de larynx tijdens de opname ; 
e. de plaats van het vlak, dat scherp wordt afgebeeld. 
ad a: centrale straal 
Als centrale straal bij tomografie beschouwen wij de lijn van het focus naar de film door het centrum van 
de bewegingsfiguur. De centrale straal wordt steeds in het mediane vlak van de patient geplaatst om een 
symmetrische afbeelding te krijgen. Reeds kleine deviatie van het mediane vlak ten opzichte van de cen­
trale straal resulteert in asymmetrische opnamen, waarvan de beoordeling slechts met grote reserve mag 
geschieden. De hoogte is ter plaatse van de stembanden. Dit zijn de enige delen van de larynx, die recht­
lijnig in sagittale richting verlopen en voor een zo scherp mogelijke afbeelding moeten deze dan dezelfde 
richting hebben als de centrale straal, zoals BüRGEL EN ÜESER en wij proefondervindelijk aantoonden 
(afb. 4). Soms ziet men op tornogrammen een afbeelding van de stemspleet, die vergelijkbaar is met afb. 
4d of 4c. De instelling van de stemspleet ten opzichte van de centrale straal was in deze gevallen niet juist. 
4a. 4b. 
4c. 4d. 
Afb. 4. Tomografische opnamen van een houten model van de stembanden met variatie van de hoek 
tussen centrale straal en richting van de stembanden. Rechtlijnige beweging van de tornograaf over 80°. 
De lengte van de 'stembanden' is 2 cm. 
afb. 4a : hoek 0°. afb. 4b : hoek 1 0° afb. 4c :  hoek 20� afb. 4d : hoek 30°. 
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ad b en c: richting van het afgebeelde vlak en p-a of a-p opname 
Uit het voorgaande volgt, dat de richting van de stembanden evenwijdig moet zijn aan de centrale straal 
en dat dus de richting van het afgebeelde vlak, dat hier loodrecht op staat, daarmee bepaald is. Vooral 
DuLAC heeft zich beijverd om de richting van dit vlak aan te geven naar uitwendig zichtbare maatstaven. 
Voor hem had dit zin, omdat hij een tornograaf ontworpen heeft, waarmee dit vlak op eenvoudige wijze 
te variëren is. 
Zoals later zal blijken heeft de tomografie in voor-achterwaartse richting vooral waarde voor het be­
oordelen van de glottis en directe omgeving, zodat het ook daarom voor de hand ligt deze in het centrum 
van de opname te plaatsen. Gewoonlijk ligt of zit de patient tegen de wand van het toestel zonder dat 
men zich veel om de richting van het af te beelden vlak bekommert. Men laat het hoofd achteroverbuigen, 
zodat de kin zoveel mogelijk buiten het gebied van de opname komt ; de voorzijde van de hals staat dan 
ongeveer evenwijdig aan de film. NIVIÈRE brengt bij slecht beweegbare halswervelkolom een kussentje 
onder de schouders aan om deze stand te bereiken. In het algemeen plaatst men de patient met de hals 
naar het focus gekeerd, hoewel het theoretisch juist is het betreffende lichaamsdeel zo dicht mogelijk bij 
de film te brengen. Men doet dit waarschijnlijk om de onaangename houding met mond en neus tegen 
het tafelblad te voorkomen. Sinds enkele jaren plaatsen wij de patient wel in deze houding. Bij het ver­
gelijken van de opnamen, op deze verschillende wijzen verkregen, blijkt  de laatste stand inderdaad betere 
beelden te geven, vooral omdat de hinderlijke stoorschaduw van de processus spinosi vrijwel verdwenen 
is. Deze wordt verder in deze paragraaf besproken. 
De richting van het afgebeelde vlak bij deze houding is na te gaan op een dwarse opname van een 
patient, die ingesteld is voor een p-a tomografische opname. De rand van de cassette wordt tegen het 
tafelblad van de tornograaf geplaatst, de cassette staat hier loodrecht tegenaan. Men kan op deze dwarse 
opname de richting van de tomografisch afgebeelde vlakken aangeven, omdat deze richting evenwijdig 
aan de rand van de film is. De richting van één dezer vlakken is in afb. 2b aangegeven met een stippellijn. 
Ook indien men een patient met de schouders en het achterovergebogen hoofd tegen eenzelfde vlak laat 
steunen, blijkt  dat de richting der sneden ongeveer dezelfde is. Het sneevlak midden door de stembanden 
snijdt de stembanden ongeveer loodrecht en vormt een kleine hoek met de aditus laryngis en de trachea. 
DuLAC geeft aan dat men de richting van het vlak zou moeten wisselen naar gelang het gebied, dat men 
onderzoeken wil, maar hij kiest een tussenstand : loodrecht door de stembanden. 
Bij het instellen voor een tomografische opname onder doorlichting herkent men het lumen van de 
trachea, dat in het midden geplaatst wordt. Onder doorlichten zijn de stembanden slechts zelden goed 
te herkennen;  de hoogte ervan is uitwendig gemakkelijk te beoordelen aan de hals : zij liggen even onder 
de incisura thyreoidea. Eventueel kan men onder de incisuur een klein loodstipje bevestigen ter localisatie 
onder het doorlichten ; dit stipje moet men voor het maken van de opnamen verwijderen. Maar ook zon­
der doorlichting geeft het instellen met behulp van een lichtvizier, tubus of hartlijn op het tafelblad weinig 
problemen, al dient men hierbij zorgvuldig te werk te gaan. 
Na het instellen wordt een aantal opnamen gemaakt, waarbij men de plaats van het afgebeelde vlak 
en de functie van de larynx kan variëren. Indien men beschikt over een tomograaf, waarop de patient 
ligt en waarop men deze geruime tijd kan laten liggen, heeft het nut eerst een proefopname te maken en 
aan de hand daarvan te bepalen van welke verdere opnamen de meeste informatie verwacht kan worden 
(VAN 'T SANT). 
Een volledig tomografisch voor-achterwaarts onderzoek zou moeten bestaan uit opnamen : 
met verschillende functies van de larynx, waarbij dan steeds : 
sneden om de halve centimeter worden gemaakt vanaf de huid van de hals aan de voorzijde tot op 
de wervelkolom. 
ad d: de functie 
De functie zal behandeld worden in de volgende paragraaf. Het is belangrijk de patient van te voren te 
instrueren over hetgeen van hem verwacht wordt en hem dit te laten oefenen. Vooral moet de patient be­
grijpen, dat hij de opdracht moet volhouden gedurende de gehele tijd der opname, omdat anders dubbel­
beelden ontstaan. 
ad e: de plaats van het afgebeelde vlak 
Wat betreft aantal en plaats der sneden moet men een keuze maken, die bepaald wordt door het doel van 
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het onderzoek . .Indien het gaat om het vaststellen van kleine of zeer kleine afwijkingen heeft men een serie 
sneden om de halve centimeter nodig. Bij grotere afwijkingen heeft het weinig waarde om het verloop 
precies over halve centimeters na te gaan, en dan kan men volstaan met opnamen met een tussenruimte 
van I cm. De meeste schrijvers achten de snede midden door de stembanden (± 2 cm achter de Adams­
appel) het belangrijkst (LEBORGNE, BACLESSE), gevolgd door een snede I cm daarachter, dus door de ary­
taenoiden. Om de plaats van het af te beelden vlak bij de patient te bepalen, moet men weten, 
dat de gemiddelde lengte van de stembanden bij de man 1 7,4 mm en bij de vrouw 1 2,8 mm bedraagt ; 
dat de afstand tussen voorzijde van thyreoid en comm. anterior 6,2 mm respectievelijk 5,2 mm is en 
dat de dikte van bedekkende delen voor het kraakbeen ongeveer 5 mm is. 
De sinus van Morgagni bevindt zich, afgezien van kleine variaties, tussen I cm en 3 cm achter het 
huidoppervlak. De beste methode zou zijn om aan de hand van de dwarse opname (rekening houdend 
met een vergroting van ± I ,  I )  de vlakken te bepalen waarvan men de sneden wil maken en de afstand 
van deze vlakken tot de Adamsappel, die gemakkelijk te herkennen is, te meten. 
Wij beginnen sneden te maken op 1 -2-3 en 4 cm achter de huid over de voorzijde van het thyreoid. 
Het is belangrijk om op de opnamen te noteren op welke afstand van de huid af deze zijn gemaakt. Zo 
nodig worden na het beoordelen van deze eerste opnamen nog andere gemaakt. 
Simultaantomografie 
Omdat wij van de patient vragen dat hij tijdens de opname actief een functie met de larynx verricht, be­
staat de mogelijkheid dat hij tussen de opeenvolgende opnamen een kleine beweging maakt. De afgebeelde 
vlakken zullen dan niet precies met de onderlinge afstand, die wij instelden, worden afgebeeld. Ook is 
de kans groot, dat bij de verschillende opnamen niet geheel dezelfde stand van de larynx wordt bereikt. 
Deze bezwaren worden geheel vermeden door het gebruik van de simultaancassette, waarbij de op­
namen van verschillende vlakken tijdens één belichting worden verkregen. Bovendien is op deze wijze 
het onderzoek van kortere duur en de dosis stralen op de patient wordt beperkt. 
Beschrijving van de opnamen 
Voor de beschrijving van een tomografische opname is het raadzaam uit te gaan van de 
snede, die midden door de stembanden is gemaakt (± 2 cm achter de Adamsappel) en 
waarbij de patient gedurende de opname een toon heeft voortgebracht (afb. 5). 
In de mediaanlijn valt de donkere afbeelding op, die ontstaan is door de l ucht in de 
larynx en trachea. Ter plaatse van de stemspleet vormt deze een figuur, die beschreven 
wordt als een klaverblad : de subglottische ruimte vormt de steel, de laterale bladen wor­
den gevormd door de lucht in de sinus van Morgagni, het bovenblad door de lucht in het 
vestibulum laryngis tussen de valse stembanden. De vorm van de subglottis is als van 
een romaanse boog ; de vorm van de stembanden en van de sinus van Morgagni is af­
hankelijk van de functie en van individuele variaties ; deze zijn beschreven in  paragraaf 9. 
Evenals op de dwarse opname is er ter plaatse van de grens tussen subglottis en trachea 
gewoonlij k  een lichte uitbochting van het lumen, ongeveer 2 cm onder de glottis, het­
geen overeenkomt met lf2 cm onder het einde van de cornu inferius van het cartilago 
thyreoidea. In de trachea is de contour van het lumen meestal licht gegolfd. Lateraal 
van het vestibulum laryngis ziet men beiderzijds de lucht in de sinus piriformes, aan de 
onderzijde gewoonlij k  spits toelopend met een kleine knik. Tussen de lucht in vestibulum 
laryngis en in sinus piriformis bevindt zich de wand tussen pharynx en larynx. Nog ver­
der lateraal bevindt zich de afbeelding van de kalk in de laminae van het cartilago thyreoi­
dea, kalk in het cricoïd ziet men slechts zelden. Boven het vestibulum laryngis ziet men 
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de afbeelding van het os hyoideum ; meer craniaal is het lumen van de valleculae te her­
kennen, in het midden gescheiden door het ligamenturn glosso-epiglotticum mediane. 
Sa: op f cm Sb : op 2 cm 
Sc : op 3 cm Sd:  op 4 cm 
s. Se : op 2 cm Naar NIVIÈRE 
Afb. S. : Voor-achterwaarts tornogram van de larynx, snede :1. 2 cm vanaf de huid over thyreoi d ;  foneren. 
afb. S a-d. : Schema's van tomografische sneden op verschillende afstand vanaf de huid ; foneren. 
afb. Se. : Schema van tornogram op 2 cm vanaf de huid ; manoeuvre van Valsalva. 
1 tongbasis 3 plica glosso-epiglottica mediana S vestibulum laryngis 7 plica ary-epiglottica 
2 epiglottis 4 plica glosso-epiglottica lateralis 6 sinus piriformis 8 arytaenoid 
Op de snede I cm meer naar voren ziet men het tongbeen beter ; hierboven geeft de 
tongbasis een massieve schaduw. Ook de stemspleet is te zien, maar er is geen differen­
tiatie mogelij k  van valse en ware stembanden en van de sinus van Morgagni ; deze vormen 
één compacte schaduw; de snede ligt blijkbaar slechts even achter de commissura anterior. 
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Dikwijls is de V-vormige incisuur tussen de beide alae van het thyreoid te zien, wanneer 
de randen ervan verkalkt zijn .  De sinus p iriformes reiken, indien zij nog zijn afgebeeld, 
minder ver naar caudaal en zijn smaller. 
Ook l cm achter het midden is het beeld van de stemspleet minder duidelij k ;  een 
enkele maal ziet men een submuceuze ronde opheldering, doordat de sinus van Morgagni 
zich naar achteren voortzet als een kort gangetje onder het slijmvlies ; wij zagen dit één­
maal. De sinus piriformes zijn  scherper afgebeeld en wat ruimer ; blij kbaar staan de wan­
den hier meer evenwijdig aan de stralenrichting dan op de snede meer naar voren. Het 
slijmvlies van de arytaenoiden en eventueel aanwezige kalkafzetting in de arytaenoiden 
zijn te zien. De wand tussen vestibulum en sinus piriformes wordt hier gevormd door 
de ary-epiglottische plooien. Het beeld van de epiglottis, dat soms op een snede verder 
naar achteren nog beter is te herkennen, heeft de vorm van een Q. Men kan een infan­
tiele 'Kahnförmige' epiglottis herkennen aan het smalle beeld met omgevouwen, inten­
sief beschaduwde randen (afb. 30). 
Op de snede 2 cm achter het midden der stembanden komen de halswervels - hoewel 
nog geheel onscherp - te zien. Het donkere deel van de luchtkolom eindigt boven het 
ligamenturn interarytaenoideum, al is de stemspleet tussen de arytaenoiden dikwijls nog 
onduidelij k  te zien. Boven de arytaenoiden geven de ary-epiglottische plooien, licht naar 
craniaal-lateraal verlopend, nog een schaduwbeeld. De sinus piriformes reiken minder 
ver caudaal dan op de vorige snede, er is steeds een indeuking mediaal onder. Van de 
cornua majora hyoidei ziet men dikwij ls de doorsnede hoog lateraal naast de sinus piri­
formes. 
Stoorschadttll'e/1 
Op tomografische opnamen ontstaan er schaduwen van lichaamsdelen, die niet in het vlak van de snede 
zijn gelegen, maar die door hun massa of hun configuratie storende beelden kunnen geven op het röntgen­
beeld. Bij larynxtomografie blijken er enkele delen van de wervels te zijn waarvan de vervaagde albeel­
dingen een min of meer scherpe 'stoorschaduw' geven. 
Bij beweging van buis en plaat in sagittale richting zijn dit : 
Je .  in de mediaanlijn de processus spinosi, die dan meestal een dubbele streep te zien geven omdat de 
processus in het halsgebied gespleten zij n ;  
2e. lateraal daarvan d e  uncovertebrale gewrichten, die twee verticale banden doen ontstaan ; 
Je. meer lateraal de wervelbogen, waarvan de laterale begrenzing van het wervelgat door de tangentieel 
treffende stralen intensieve contrastverschillen geeft ; deze strepen lopen over de sinus piriformes ; 
4e. verder laterale strepen van de processus transversi zijn niet storend, omdat deze naast de larynx ge-
projecteerd zijn. 
De mandibula - een massief bot - geeft geen problemen, omdat deze slechts door de meest craniale 
stralen wordt getroffen en omdat deze door achteroverbuigen van het hoofd gemakkelijk uit de stralen­
bundel gebracht kan worden. Het tongbeen geeft wel enige schaduwen op vlakken, waarin het niet meer 
scherp wordt afgebeeld, maar deze zijn niet hinderlijk omdat zij buiten een gebied vallen dat voor be­
oordeling van belang is. 
De kalk in sterk verkalkt kraakbeen stoort niet omdat dit àf geheel lateraal gelegen is (in dat gebied 
is de verkalking het sterkst) àf gelegen is in de dunne plaat aan de voorzijde, welke gemakkelijk vervaagd 
blijkt te kunnen worden. 
Indien een metalen tracheacanule aanwezig is, geeft deze hinderlijke stoorschaduwen ; indien het 
mogelijk is wordt de canule tijdens de opnamen verwijderd of vervangen door één van 'plastic' materiaal. 
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Film in de hypopharynx 
Een kunstgreep om afbeelding van de wervelkolom te vermijden is de methode van RÉTHI 
( 1 9 1 2) en WALDAPFEL ( 1 938). De röntgenfilm wordt tussen de wervelkolom en de larynx 
geplaatst, dus in de pharynx. 
De film heeft de vorm van een wig - 9 cm lang, boven 4 cm breed, spits toelopend tot een rond einde. 
Deze film wordt licht- en waterdicht verpakt in een zakje van zwart en één van geparaffineerd papier; 
indertijd was de aldus verpakte film in de handel te verkrijgen ; thans blijken de leveranciers van röntgen­
films in Nederland deze niet meer te leveren. Het is een voordeel, dat deze film met de verpakking elastisch 
is : hierdoor kan de film over de tong worden ingebracht. 
Na anesthesie wordt de film eerst bij wijze van proef ingebracht, waarna de patient geïnstrueerd wordt 
voor de opname, welke gewoonlijk bij liggende houding gemaakt wordt. De film wordt ingebracht met 
hulp van een gebogen pincet, nadat de punt met een glijstof (vaseline) is ingesmeerd. Het blijkt doeltreffend 
de patient daarbij te la1en slikken. De centrale straal wordt loodrecht op de film ter hoogte van de i ncisura 
thyreoidea ingesteld. 
Voor het verwijderen van de film wordt weer de gebogen larynxpincet gebruikt, waarmee W ALDAPFEL 
tijdens de opname door een assistent de film laat vasthouden. 
Later is deze werkwijze nog eens gepropageerd door Franse auteurs (Lmoux-LEBARD c.s.). 
Deze opname wordt door de meeste auteurs afgewezen, omdat zij een onaangename belasting voor 
de patient zou zijn. Deze auteurs geven dan meestal toe haar niet zelf te hebben geprobeerd. De opname 
wordt door schrijvers, die er persoonlijke ervaring mee hebben, beoordeeld als weinig ingrijpend voor 
de patient. De enige contra-indicatie zou gevormd worden door een ziekteproces in de hypopharynx (waar­
bij dan nog overgevoeligheid voor anesthetica en ernstige dyspnoe gevoegd moeten worden). 
Het beeld op deze opname is een summatie van de afbeeldingen van alle delen van larynx 
en van de wand tussen hypopharynx en larynx. Behalve de klaverbladfiguur van de stem­
spleet en omgeving vallen vooral de arytaenoiden en het onderste deel van de ary-epi­
glottische plooien op. Ook het tongbeen en de epiglottis worden afgebeeld. Doordat de 
breedte van de film beperkt is, ligt de grens van het beeld over de sinus piriformes, zodat 
deze niet of slechts ten dele kunnen worden beoordeeld. Ook de subglottische ruimte 
wordt slechts ten dele afgebeeld. Bij kalkafzetting in het larynxskelet stoort de afbeelding 
hiervan ZO aanzienlij k  (LINDGREN, GREINER, MUNTEAN EN KOCH), dat wij de opname vrij­
wel onbruikbaar vinden. 
Omdat het gebied, dat beoordeeld kan worden, slechts beperkt is en op eenvoudige 
wijze dezelfde informatie is te verkrijgen met andere voor-achterwaartse opnamen, achten 
wij deze techniek slechts bij grote uitzondering geïndiceerd. 
Het voordeel van deze opnamen zou de absolute scherpte bij minimale vertekening 
zijn.  Bij kleine tumoren van glottis en arytaenoiden, waarbij laryngoscopie niet mogelij k  
i s  en het inbrengen van de film i n  de hypopharynx wel, zou i n  theorie vanwege het scherpe beeld 
een voorkeur gegeven kunnen worden aan deze opname. 
Bij proefopnamen bij twee patienten hebben wij in zwart papier verpakte film met een 
condoom beschermd tegen de inwerking van vocht. Beide malen konden wij de film niet 
diep genoeg in de pharynx brengen en slechts het hyoid en een klein deel van de pars 
mediana thyreoidea werden afgebeeld. Wegens de goede resultaten, die wij kunnen ver­
krijgen zonder de patient de onaangename ingreep van het grote corpus alienum i n  de 
pharynx te laten ondergaan, hebben wij verder van deze techniek afgezien. 
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Translatie 
Een andere oplossing van het probleem om het storende beeld van de halswervels te ver­
mijden is van SMERCHINICH, welke methode in Frankrijk enige navolging heeft gevonden. 
Men noemt dat dan 'radiografie du larynx en translation' .  
Deze auteur laat door de patient de larynx met de vingertoppen naar lateraal drukken, dus naast de wervel­
kolom. Het hoofd wordt iets zijwaarts (naar de schouder) gebogen, en bij dikke patienten moet het hoofd 
iets gedraaid worden. Een kleine cassette (8 x 8 cm) wordt aan de voorzijde tegen de larynx gehouden, 
nadat onder doorlichting de juiste stand van de patient bepaald is. Een groot deel van de larynx ligt nu 
naast de wervelkolom en wordt vrij hiervan op de film geprojecteerd. Weliswaar is slechts ruim de helft 
van de larynx te beoordelen, maar men kan met dezelfde techniek een opname van de andere kant maken 
ter vergelijking. De auteur geeft enkele afbeeldingen met functioneren van een normale larynx, met een 
tumor en met stembandparalyse. 
H un c.s. beelden weliswaar fraaie schetsen af van dergelijke opnamen, maar op de 14 reproducties 
is in feite slechts op twee de glottis goed te beoordelen. Superieur aan de tomografie lijkt deze techniek 
voor het aantonen van kraakbeendefecten van het thyreoid ; hiervan ziet men in de publicatie van HuET 
een fraai voorbeeld. 
DULAC heeft moeilijkheden ondervonden bij het navolgen van deze techniek : verschuiven van de 
larynx is moeilijk  bij een pijnlijke aandoening, bij grote tumoren of bij grote lymfeklieren en ook bij 
patienten met een korte en gespierde hals. Maar vooral is het bezwaarlijk, dat bij het verschuiven de 
larynx ook kantelt ; hierdoor ontstaat geen zuiver voor-achterwaarts beeld en de stembanden worden niet 
herkenbaar afgebeeld. Het lukt niet steeds deze kanteling te corrigeren door hoofd en hals te laten draaien 
naar de tegengestelde kant. 
Er is ook een Duitse publicatie over deze techniek, die men dan 'Lateroposition' noemt (LEGLER EN 
ScHLUNGBAUM). Men maakt de opname terwijl de patient zit en zelf de film voor de hals houdt. Uit  de 
reproducties blijkt dat men zelden de juiste stand heeft kunnen vinden, al is  er een goede afbeelding van 
een klein stembandcarcinoom. Ook deze auteurs ondervonden vele moeilijkheden bij het maken van deze 
opnamen, vooral om de centrale straal midden door de glottis evenwijdig aan de stembanden te doen 
invallen. 
SICHEL c.s. beschrijven de techniek nauwkeurig :  de patient ligt op de rug en de centrale straal is 1 0° 
geneigd naar dezelfde kant, als waarheen de verplaatsing geschiedt. H et is niet duidelijk of vóór de op­
name een doorlichting plaats vindt. Zij geven zes reproducties met telkens de tomografische opname ter 
vergelijking erbij. Het valt op hoe scherp de afbeeldingen met translatie zijn vergeleken met de tomo­
grammen. Maar ook blijkt dat het niet steeds mogelijk is geweest de larynx voldoende zijdelings te ver­
plaatsen. De auteurs achten het niet juist, dat deze methode de tomografie zou vervangen : de laatste geeft 
een meer constant resultaat. Bovendien gelukt het zelden beelden te verkrijgen, die links en rechts in 
overeenkomstige stand zijn gemaakt, zodat de beoordeling van kleine afwijkingen moeilijk is. 
Het voordeel van deze opname, die men maken kan bij verschillende functies, is dat de larynx in zijn 
geheel scherp is afgebeeld in tegenstelling tot de tomografie, waarmee een onscherpe afbeelding van één 
snede wordt verkregen. Het kraakbeen van het thyreoid is goed te zien, maar alvorens men uit een af­
beelding van een vlakke plaat op de kant gezien tot pathologische afwijkingen mag concluderen, zullen 
de defecten groot moeten zijn. Een tweede gunstige omstandigheid is dat men zonder tornograaf een goede 
voor-achterwaartse opname kan maken ; de afbeelding voldoet aan hoge eisen, indien deze eenmaal is 
gelukt. Het lijkt  overbodig om met deze opname vast te leggen of de larynx in zijn geheel te bewegen is ; 
dat kan men bij klinisch onderzoek vaststellen zonder afhankelijk te zijn van het drukken op de larynx 
door de patient. De nadelen zijn beschreven door DuLAC. 
Bij onze eerste pogingen om deze opnamen te maken lieten we de patient op de rug liggen met een 
cassette ( 13 x 1 8  cm) onder de nek. De patient drukte zelf met de duim de larynx opzij, de centrale straal 
werd ingesteld in de richting van de stembanden onder een hoek van ± 1 0° naar de zijde, waarheen de 
larynx werd gedrukt. H oewel de lucht in trachea en vestibulum goed zichtbaar was, bleek de richting van 
de stralen toch onjuist, want een afbeelding van de stemspleet bij foneren werd niet verkregen. 
Veel beter is ons resultaat na doorlichten met de beeldversterker. Patient ligt met de rug op de tafel, 
de röntgenbuis is onder de tafel, de hals is gestrekt door een wigvormig kussen in de nek. De patient is in 
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toto licht gedraaid naar de zijde, die gefotografeerd zal worden. Ook op een verticaal statief, waarbij de 
patient licht gedraaid op het bankje zit, maakten wij goede opnamen. 
Het is opvallend, dat men met de beeldversterker zo duidelijk de stembanden in deze stand kan waar­
nemen. Door de patient enkele tonen te laten voortbrengen en hem te laten persen kan men à vue be­
slissen in welke stand de afwijkingen het beste te zien zijn ; in deze stand wordt dan de opname gemaakt. 
Het kost ons echter enige moeite om de juiste stand van hoofd en hals te vinden, waarbij de centrale straal 
juist door de stemspleet evenwijdig aan de stembanden wordt ingesteld. Met enkele schuimplastic kussen­
tjes wordt de patient geplaatst in de beste stand, welke men vindt door 'trial and error' en door intelligente 
medewerking van de patient, die onze aanwijzingen moet opvolgen. Men laat de patient draaien en de 
hals strekken en buigen tot een optimaal beeld is verkregen. Wij gebruiken een houten blokje (2 x 3 cm2) 
op een houten stok om door de patient of door een hulpkracht de larynx naar lateraal te laten verschuiven. 
Het blijkt hierbij van belang om ook de plaats, waar de druk op de larynx wordt aangewend, te wisselen 
tot een optimum gevonden is. Bij een lange, smalle, gemakkelijk beweegbare hals ontstaan betere opnamen 
dan bij pycnische patienten. 
Afb. 6. Achter-voorwaartse op­
name met translatie van de larynx 
naast de wervelkolom. Opname 
na instellen onder doorlichten 
met de beeldversterker. Normale 
proefpersoon. Ware en valse 
stembanden, sinus van Morgagni 
en subglottis zijn goed te beoor­
delen . 
Op een goed gelukte opname (afb. 6) ziet men naast de halswervels de stemspleet, de ary­
taenoiden en de plica interarytaenoidea. Het hyoid is gedraaid afgebeeld, de sinus piri­
formes en de ary-epiglottische plooi maken eveneens een getordeerde indruk. Eén helft 
van het cart. thyreoidea is goed te beoordelen. Bij translatie naar links en naar rechts 
zij n  de afbeeldingen zelden geheel symmetrisch. Een goede afbeelding is niet steeds te 
verkrijgen, al zal met toename van de ervaring een groter aantal bruikbare opnamen mo-
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gelij k  zijn. Wij zouden tot deze opname willen adviseren indien men niet over een toma­
graaf beschikt en mits men zich voldoende de techniek heeft eigen gemaakt. Indien er 
afwijkingen zijn,  zal men geen symmetrische stemspleet vinden waaraan beoordeeld kan 
worden of de instelling juist is. Doorlichten met de beeldversterker komt ons voor als 
een belangrijk  onderdeel van de technische uitvoering. 
Contactopname 
YouNG heeft getracht het beeld van de wervelkolom te vervagen door een kleine afstand van het focus 
tot de huid van de nek. H ij plaatst de röntgenbuis direct tegen de nek van de patient ; de afstand van 
focus tot de huid is dan 10 cm, de opname wordt gemaakt met weke stralen (45 kV). De cassette wordt 
verticaal voor de hals tegen de kin gehouden. 
Deze opname, die wij een enkele maal hebben gemaakt, blij kt ongeveer overeen te komen 
met die volgens LINDGREN - de afbeelding is wat meer vergroot, men herkent hoogstens 
de stemspleet doch niet de sinus piriformes. Ook YOUNG verkiest een tornogram boven 
zijn contactopname. 
Samen va 11 ing 
Een opname in voor-achterwaartse richting is belangrijk bij het röntgenonderzoek van 
de larynx. 
Wij zouden - indien de apparatuur beschikbaar is - willen adviseren een serie toma­
grafische sneden te maken en slechts bij ontbreken daarvan zou men kunnen trachten ge­
lij kwaardige beelden te bereiken door 
laryngografie, die in de volgende paragraaf beschreven wordt en die het beste de 
tomografie zal kunnen vervangen, 
opnamen met translatie, indien men hierin voldoende vaardigheid heeft verworven 
en in de laatste plaats de 
opnamen volgens RÉTHI-W ALDAPFEL of 
opnamen met hoge spanningen. 
Op de voor-achterwaartse opname is een beoordeling mogelij k  van de topografische 
verhoudingen en van de frontale vorm en begrenzing van : 
de ware stembanden, 
de sinus van Morgagni, 
de valse stembanden, 
de ary-epiglottische plooien, 
het slijmvlies, dat de arytaenoiden bedekt, 
de sinus piriformes, 
de subglottis en van 
de alae thyreoideae, 
terwij l soms de epiglottis en de valleculae epiglotticae zo getroffen zijn dat ook deze 
beoordeeld kunnen worden. 
4 1  
Deze opname blijkt vooral van belang voor de beoordeling van de endelarynx (LE­
BORGNE) en van de sinus piriformes. Ook op deze opnamen is dikwijls het uitgangspunt 
van de tumor te herkennen. 
Door vergelij king van symmetrische delen kunnen kleine afwijkingen van de norm 
herkend worden en is het mogelij k  aan te geven of de afwijkingen links of rechts gezeteld 
zijn. Een nadeel van deze opname is dat men voor- en achtervlakte van orgaandelen niet 
kan beoordelen. 
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§ 7. HET ONDERZOEK MET CONTRASTMIDDELEN 
Evenals men het lumen van de holle organen van de tractus digestivus met stoffen van een 
hoog atoomgewicht kan vullen om dit bij röntgenonderzoek af te beelden, kan men deze 
methode bij de luchtwegen toepassen. Het ligt niet voor de hand om de luchtweg met vloei­
stoffen te vullen en de eerste waarnemingen waren een gevolg van de omstandigheid, 
dat contrastmassa voor slokdarmonderzoek door verslikken of bij een oesophagotracheale 
fistel bij verrassing in de luchtweg terecht kwam. Wel maakte men afgietsels bij anatomische 
preparaten (b.v. B RUNINGS 1 9 10). DILLON c. s. vermelden het vullen van een uitwendige 
larynxfistel van buiten af. 
Daar de passage van lucht mogelij k  moet blijven, kan men nimmer het lumen geheel 
met het contrastmiddel vullen, maar dient men slechts een beslag op de wand na te streven. 
B ij pogingen om de luchtweg zichtbaar te maken bleken de gebruikelij ke preparaten voor 
darmonderzoek als bismuth- of bariumpap en thorotrast schadelij k, evenals verstoven 
bismuthpoeder (JACKSON 1 907). Sinds het gebruik van lipiodol door SICARD EN fORESTIER 
in 192 1 heeft men echter een middel, dat zonder schadelij ke bijwerking gebruikt kan worden. 
In de laatste jaren zijn contrastmiddelen in waterige oplossing ontwikkeld, die voldoende 
visceus zijn om een beslag tegen de wanden te blijven vormen en die het voordeel hebben 
dat zij vanuit de long geresorbeerd worden. Voor het toepassen van deze stoffen is een 
goede anesthesie van de patient nodig, daar zonder deze het contrastmiddel een hoest­
prikkel veroorzaakt. 
Het is merkwaardig, dat het afbeelden van de bronchiaalboom met een contrastmiddel 
(bronchografie) een belangrij ke en veel beoefende methode van onderzoek is geworden, 
maar dat de laryngografie nauwelij ks enige bekendheid heeft gekregen ; de enige Europese 
auteur, die deze methode regelmatig toepast en uitvoerig beschrijft, is HICGUET. B RAVER 
combineert de laryngografie met tomografie. Er zijn enkele publicaties uit de U.S.A. 
(o.a. JACKSON 1936 en POWERS C. S. l 957). 
Wel zijn er velen, die bij larynxafwij kingen de spij sweg met de gebruikelij ke contrast­
middelen vullen en daarbij ook afwijkingen vaststellen. Wij noemen dit een slikfoto. Hierbij 
gaat het om aandoeningen, die ontstaan in of zich uitbreiden in de exolarynx - dus i n  de 
epiglottis, de valleculae, de sinus piriformes of de hypopharynx. 
H ier dient besproken te worden, welke afwijkingen men met deze methoden kan vinden 
bij het larynxcarcinoom. 
LARYNGOGRAFIE 
De laryngografie kan op dezelfde wijze plaats vinden als de bronchografie ; men kan met 
minder contrastmiddel volstaan en behoeft geen poging aan te wenden het contrastmiddel 
over de bronchiaalboom te verdelen. 
Voor de beschrijving van de vele technieken van anesthesie en van inbrengen van het contrastmiddel moge 
verwezen worden naar de publicaties over bronchografie (o.a. SMELT, HUIZINGA EN SMELT). Voor het af­
beelden van de larynx komt de transglottische methode met een catheter of bronchoscoop evenmin in 
aanmerking als de injectie door de membrana cricothyreoidea. 
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Sommigen verkiezen het om de patient enkele dagen tevoren broom (voor een rustige stemming tijdens 
het onderzoek) en belladonna (tegen slijmsecretie, omdat het contrastmiddel de plaatsen met slijmophoping 
niet kan bereiken en omdat bij droge slijmvliezen het contrastmiddel beter hecht) te geven. Anderen geven 
één of een half uur tevoren een injectie morfine enfof atropine. 
Het blijkt niet voldoende de anesthesie te beperken tot de larynx, maar de trachea dient tot de bifur­
catie anesthetisch te zijn, omdat anders hinderlijk hoesten optreedt tengevolge van de prikkel door het 
contrastmiddel, dat door de larynx omlaag glijdt. Men kan de verschillende technieken als bij broncho­
grafie h iervoor gebruiken : 
HICGUET brengt het anestheticum in door dit via de neus tegen de achterste pharynxwand te spuiten 
bij uitgetrokken tong; de oplossing kan dan niet ingesl ikt worden. De eerste maal geeft hij 5 cc, later nog 
driemaal 2 cc. Bij iedere fractie komt de vloeistof op een lager niveau, alvorens een hoeststoot deze weer 
naar boven brengt. Ook het contrastmiddel (5 à 1 0  cc lipiodol) wordt door hem op deze wijze toegediend. 
Blijft dit staan in de neuskeelholte, dan laat hij a zeggen om de spastische afsluiting van het palatum 
molle op te heffen. Het contrastmiddel wordt onder röntgendoorlichting ingebracht ;  daarna worden een 
voor-achterwaartse en een dwarse opname gemaakt. 
Eveneens kan men de methode gebruiken, die in het Radiologisch I nstituut gebruikelijk is voor 
bronchografie en die ook door BRAUER en PowERS c.s. wordt beschreven. De oropharynx en later het 
vestibulum laryngis worden door middel van een spray bestoven met I ' /2 cc van een oplossing van I o o 
pantocaine (resp. 5 o o cyclaine), waarna men met een spuit met larynxcanule eerst ' /z cc in de valleculae 
brengt en dan tweemaal '/2 cc tegen de laterale larynxwanden. Het contrastmiddel wordt met eenzelfde 
spuit ingebracht, die over de epiglottis tot in het vestibulum laryngis reikt. Over enige hoeststoten behoeft 
men zich geen zorgen te maken zoals bij de bronchografie, omdat het contrastmiddel dan ongunstig ver­
spreid wordt : door hoesten bij laryngografie verkrijgt men juist een beslag tegen de onderzijde van de 
stembanden en van de epiglottis. Er is geen reden het contrastmiddel (7-1 0  cc joduron 70 ° �  bij BRAUER, 
dionosil bij PoWERS) onder doorlichten in te laten lopen. FARINAS verstuift het contrastmiddel (40 ° �  neo­
jodipin) door middel van een spray boven de larynxingang. 
De opnamen vinden plaats op de gebruikelijke wijze als dwarse en p-a halsopname. Het is goed de 
opnamen snel na het inbrengen van het contrastmiddel te laten volgen en dus van te voren de patient 
te instrueren en alles voor de opname in gereedheid te brengen. 
Bij een aantal patienten, die een bronchografie ondergingen, waren wij in de gelegenheid 
het beeld bij laryngografie te bestuderen. 
De dwarse opnamen, die men verkrijgt, tonen grote overeenkomst met de gebruikelij ke 
opnamen zonder contrastmiddel, alleen zijn nu de grenzen tussen lucht en weefsel bedekt 
met een laagje contrastmiddel, waardoor deze worden geaccentueerd. Er zij n bovendien 
enige depots van het contrastmiddel, dat blijft staan waar de wand een kommetje vormt : 
in de valleculae epiglotticae, in de sinus piriformes en in de sinus van Morgagni, soms ook 
boven de oesophagusmond. Deze depots hebben een typische vorm. 
Er is één gebied, waarvan met laryngografie een afbeelding wordt verkregen, die men 
op de opnamen zonder contrastmiddel mist. Dit is de grens van de voorzijde van het lumen 
ter plaatse van de voorste commissuur. Het lumen is hier zo smal dat men dit op de dwarse 
opnamen niet meer kan herkennen, maar juist daarom zal het contrastmiddel hier blijven 
hangen (afb. 7a). Op deze reproductie is ook de voorgrens van de subglottis goed te volgen, 
die men wel op de negatieven van een standaardopname goed kan zien, maar die zo moei­
l ij k  te reproduceren is. 
Men zou verwachten, dat men deze verbetering in het contrast zou gebruiken om een 
voor-achterwaartse opname te maken, bij welke de afbeelding van de wervelkolom de 
geringe contrasten in de larynx anders te veel stoort. Dit is echter niet het geval : HICGUET 
vindt de voor-achterwaartse opnamen onvoldoende en stelt de combinatie met tomografie 
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7a. 7b. 
Afb. 7. Opnamen bij laryngografie. 
Dionosil na anesthesie met I o o pantocaine, normale proefpersoon. Niet geheel egaal beslag op de 
slijmvl iezen, depots in valleculae en ingang van de hypopharynx. 
afb. 7a. :  dwarse opname tijdens inademen. 
Vergeleken bij afb. 2 is de scherpe hoek tussen vestibulum en trachea bij ademen groter. De vorm 
van de voorgrens van het lumen ter plaatse van de comm. anterior is alleen bij laryngografie zichtbaar. 
afb. 7b. : p-a opname tijdens foneren. 
De a fbeelding toont minder contrast tussen lumen en weke delen dan een tornogram (afb. 5), maar 
de vorm van glottis, subglottis, vestibulum en sinus piriformes is toch wel te beoordelen. 
voor, die door BRAVER is toegepast. HuET c.s. combineren het inbrengen van een contrast­
middel met een opname met translatie, zonder bruikbare resultaten. Toch vinden wij de 
voor-achterwaartse opnamen met een contrastmiddel goed te beoordelen. 
Helaas is het niet zo, dat het contrastmiddel een geheel egaal beslag op de slijmvliezen 
vormt. Op een opname zonder contrastmiddel wordt de grens tussen weefsel en lucht scherp 
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afgebeeld, waar deze grens tangentieel aan de stralenrichting is ('Randbildend' is), maar 
op de opnamen met een contrastmiddel ziet men bovendien vele kleinere plooien en vlekken, 
die een geheel toevallige indruk maken, daarom niet nader te duiden zijn en dus verwarrend 
werken. Slechts duidelij ke depots op abnormale plaatsen wijzen op weefseldefecten. Een 
tumormassa wordt niet alleen begrensd door de buitenrand, maar in de plooien en crypten 
hiervan geven contrastmassa's een moeilij k  te duiden beeld. PowERS vindt dat dionosil 
een egaal beslag geeft zonder de hinderlij k  vlekkige beelden van het lipiodol · wij vinden het 
beslag niet voldoende egaal. 
Hoewel de dwarse opname met contrastmiddel wat meer 'toont' door de grotere contras­
ten, die direct in 't oog springen, laat deze niet meer details zien dan de standaardopname, 
behalve in het gebied van de commissura anterior. Het merkwaardigste zijn nog de dwarse 
tomogrammen, die BRAVER afbeeldt en die men bij andere auteurs ook zonder contrast­
middel eigenlij k  zelden vindt. 
De redactie van YEARBOOK RADIOLOGY 1 957/58 meent dat de voordelen van de voor­
achterwaartse opname met contrastmiddel boven een goed tornogram nog moeten blij ken ; 
wij bevelen de p-a laryngografie aan indien het maken van een tornogram niet mogelij k  is. 
DE SLIKFOTO 
De fysiologie van het slikmechanisme is röntgenologisch intensief bestudeerd (o.a. BARCLAY 
en ARDRAN C.S.). 
Bij aandoeningen, die zich uitbreiden buiten de endolarynx, kan men verwachten 
soms afwijkingen te vinden op opnamen, welke de pharynx door middel van vulling met 
een contrastmiddel afbeelden. Het ligt niet i n  de bedoeling volledig de röntgenanatomie 
en -pathologie van de oropharynx, hypopharynx en slokdarmmond te behandelen, maar 
wel deze in zoverre te bespreken als nodig is ter beoordeling van tumoren, die zich hierin 
uitbreiden vanuit de larynx of die uitgaan van epiglottis, sinus piriformis of hypopharynx 
en die men in de cancerologie wel tot de exolaryngeale tumoren rekent. 
Voor dit onderzoek gebruikt men gewoonlijk dezelfde bariumpap als voor oesophagus- en maagonder­
zoek. Het heeft geen zin om dikke pap te gebruiken in de hoop, dat deze langzaam door de pharynx wordt 
verplaatst. Integendeel, het gebruik van dunne pap heeft het voordeel, dat deze beter kleeft en niet als 
één spijsbrok wordt ingeslikt, maar de slijmvliezen omspoelt. Ook een liggende houding heeft geen in­
vloed op de snelheid der sl ikbeweging. 
ZUPPINGER voegt aan de dunne pap wat gummi arabicurn toe (zonder aan te geven hoeveel) om de 
pap beter te doen hechten aan het slijmvlies. Ook sommige handelspreparaten (Unibaryt) zouden beter 
hechten dan de gewone suspensie van bariumsulfaat in water. Pogingen om barium in een vettige sub­
stantie te laten slikken of om het contrastmiddel op de pharynxwand te penselen bleken weinig resultaat 
te hebben. Belangrijk is een kleine gift atropine ongeveer I uur voor het onderzoek, zodat een goede 
hechting van het contrastmiddel op de droge slijnvliezen plaats vindt. ZuPPINGER deelde ons mede, dat 
deze atropinemedicamentatie eigenlijk noodzakelijk is voor een goede slikfoto van de pharynx. 
SGALITZER maakt opnamen terwijl de patient in zijligging i s ;  door de liggende houding zou de pas­
sage minder snel zijn ; het lukt hem (waarschijnlijk door de vertraagde passage tengevolge van een patho­
logisch proces) opnamen te maken met een aaneengesloten vulling van oropharynx tot ver in de oeso­
phagus. H ierin ziet men bij tumoren van oropharynx en hypopharynx de vullingsdefecten van boven­
tot onderpool afgebeeld. 
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MELOT maakt tornogrammen bij het slikken van dikke bariumpap ; uiteraard laten haar opnamen 
alleen het beeld zien van achtergebleven resten op het slijmvlies en in valleculae en sinus piriformes, want 
een temagrafische opname duurt I/2-2 secunden en de slikbeweging is in I/8 secunde al afgelopen. Duide­
lijk is de sluiting van de larynx bij het slikken te zien, welke M ELOT ten onrechte als oedeem verklaart. 
Wanneer men een onderzoek met een contrastmiddel doet en de patient zonder voorbereiding het 
middel laat slikken, ziet men een kortdurende vulling van de spijsweg : oropharynx, pars laryngea pharyngis, 
hypopharynx en oesophagus. De spijsbrok passeert dit gebied snel (in I fs secunde beweegt deze zich van 
tong tot clavicula), zodat een beoordeling bij doorlichting slechts mogelijk is, als de passage door patho­
logische processen is vertraagd. Het maken van een röntgenopname met volle vulling van dit gebied is 
slechts mogelijk met veel geduld, goede waarneming van de patient en goede instructie aan de patient. 
H iertoe behoort de aanwijzing om een grote slok ineens door te slikken zonder naslikken. Het 'timen' 
van de schriksecunde na de aanwijzing : 'slik' en de tijd, die de patient nodig heeft om de spijsbrok over de 
tongbasis naar achteren te schuiven kan slechts door ervaring geleerd worden, het beste onder doorlichting. 
Men maakt dan opnamen in de twee hoofdrichtingen, zowel met volle vulling als met slijmvliesrelief. 
Het maken van de opnamen na doorlichting is het eenvoudigste. Wanneer de contrastmassa stagneert 
kan bij doorlichting blijken, dat de laesie het beste niet in een der twee hoofdassen, maar in een gedraaide 
stand wordt afgebeeld. 
Voor het röntgenologische onderzoek van larynxgezwellen beperken wij de bespreking 
van de slikfoto tot enkele opmerkingen over hetgeen bij het beoordelen van deze gezwellen 
belangrijk is. 
Op voor-achterwaartse en dwarse opnamen zijn de laagste punten van de valleculae 
en van de sinus piriformes te herkennen, zodat het eenvoudig is om het niveau op de beide 
opnamen met elkaar te vergelijken. 
Bij snel opeenvolgende filmopnamen met de beeldversterker (ARDRAN c. s.) blijkt 
de spijsmassa ook in het vestibulum laryngis binnen te glijden bij een groot deel der proef­
personen, al komt dit niet bij iedere slok voor. In een minimaal ogenblik komt de spijs­
massa dan tot de stemspleet, maar wordt weer onmiddellij k  weggeperst door snelle sluiting 
van het vestibulum laryngis, waarna geen spoor contrastmiddel achterblij ft. Deze sluiting 
blij kt bij iedere slok voor te komen (STARLING, cit. bij BARCLAY). Het is nuttig bij het be­
oordelen van de slikfoto te weten, dat dit een normaal mechanisme is. Op de voor-achter­
waartse opname kan men ook wel eens de klaverbladfiguur van ware en valse stembanden 
met de sinus van Morgagni ertussen zien, een zelfde beeld dus als bij een patient, die foneert. 
Na de slikbeweging blijft een weinig contrast achter, klevend aan de slijmvliezen van 
de pharynx en als depots in de valleculae en de sinus piriformes. Wanneer er meer dan deze 
geringe hoeveelheid contrastmiddel achterblijft, is dit reeds voldoende reden om een patho­
logische toestand te vermoeden. Deze kan zowel een locale afwij king als een stoornis in de 
zenuwvoorziening van het slikmechanisme zijn .  Indien er voor beoordeling te weinig con­
trastmassa overblijft, kan men hierin voorzien door de larynx eerst anesthetisch te maken 
en dan opnieuw bariumpap te laten slikken (MAsY EN VAN DE CALSEYDE). Omdat zowel de 
hoeveelheid contrastmassa op de slijmvliezen als de hoeveelheid in de depots van toevallige 
omstandigheden afhankelij k  blij ken en deze elkaar op de atbeelding overdekken, is er 
alleen bij grove afwijkingen een duidelij k  pathologisch beeld ; in andere gevallen is het beeld 
te veel overheerst door de grillige figuren van het contrastmiddel om kleine details te 
ontdekken. Slechts voor het gebied der hypopharynx - vooral ook i n  combinatie met de 
proef van Valsalva - is deze methode bruikbaar om kleine tumoren aan te tonen. 
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Bij stoornissen in  het slikmechanisme kan een deel van het contrastmiddel via de larynx 
in de lagere luchtwegen terecht komen. In deze gevallen is er door het actieve leegpersen van 
de larynx slechts een schaarse vulling ter plaatse, welke een duiding van de anatomie 
of pathologie zelden mogelij k  maakt. Overigens geven enkele auteurs aan (HICKEY, HICGUET), 
dat zij dan van bariumpap in de l uchtweg nooit blijvende nadelen hebben gezien, omdat 
deze door het niet verdoofde trilhaarepitheel weer verwijderd wordt. 
Bij het toepassen van de proef van Müller (aanbevolen door ZuPPINGER) zuigt de patient 
de slijmvlieswanden tegen elkaar en men ziet een slijmvliesrelief van sinus piriformes en 
hypopharynx. Geheel normaal zijn daarbij de boogvormige plooien, die vrijwel horizontaal 
verlopen boven de oesophagusmond en die gevormd worden door de hoefijzervormige 
horizontale plooien in de sinus p iriformes. Men moet dit normale beeld kennen om niet 
ten onrechte te concluderen tot een bolvormige tumor, die vanuit de achterzijde van de 
larynx het slijmvlies voor zich uit heeft opgeplooid. 
Bij vergevorderde tumoren kan een hypopharynxverlamming voorkomen : bij doorlichten 
ziet men dat het voedsel meer geleidelijk naar omlaag glijdt dan dat een bolus actief door 
peristaltiek naar omlaag gevoerd wordt ; de sinus piriformes, waarin de contrastmassa 
blij ft staan, zijn wijd door atonie. 
Samenvatting 
Wanneer wij de waarde van het onderzoek met contrastmiddelen samenvatten blijkt er 
voor laryngografie een i ndicatie te zijn bij het maken van voor-achterwaartse opnamen 
indien men niet beschikt over een tomograaf. Het tomografisch onderzoek is voor de patient 
minder ingrijpend en lucht vormt een contrastmedium, dat op goede opnamen zeker niet 
onderdoet voor stoffen met een hoog atoomgewicht. Ook KIEMENEY geeft dit aan. 
Slechts wanneer het gaat om nauwe gangen en spleten, die nauwelijks lucht bevatten, 
zullen deze door middel van een contrastmiddel beter dan door lucht worden afgebeeld. 
In deze gevallen heeft het zin de laryngografie te combineren met tomografie (BRAUER). 
Wat betreft de opnamen, waarbij het contrastmiddel de spijsweg volgt, kunnen wij ons 
grotendeels verenigen met de conclusies van YOUNG (1 940). Deze merkt op dat slikfoto's 
slechts zij n  aangewezen bij afwijkingen in ruimten, die normaliter geen of weinig lucht be­
vatten : oesophagus, hypopharynx, sinus piriformes en valleculae. Wij zouden er aan willen 
toevoegen dat men door een juiste opnametechniek toch lucht kan brengen in sinus piri­
formes, valleculae en een deel der hypopharynx. Dit is in paragraaf 9 beschreven. Een 
massieve vulling met contrastmiddel is slechts zelden te verwezenlij ken en lucht is een meer 
egaal contrastmedium dan vlekkige papresten. 
Slechts indien het contrast met lucht onvoldoende blij kt, zal men in uitgezochte gevallen 
bovendien opnamen maken na het inbrengen van een contrastmiddel. Dit zal gewoonlij k  het 
geval zijn bij tumoren van de hypopharynx en van de oesophagusmond, bij uitzondering 
bij tumoren van valleculae of sinus piriformes. 
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§ 8.  ENKELE B IJZONDERE OPNAMETECHNIEKEN 
Volledigheidshalve volgt de beschrijving van enkele andere opnametechnieken die wij 
in  de literatuur vonden. 
Reeds genoemd zijn  enkele combinaties : 
tomografie met laryngografie (BRAUER), 
translatie bij laryngografie of slikfoto (HuET c.s.), 
en wij zouden andere combinaties kunnen maken bijvoorbeeld contrastmiddelen 
met stereoscopie, vergrotingstechniek, hardstraaltechniek of welke andere opnametechniek 
ook. 
Axiale opname 
Merkwaardig is de opname volgens Muz1o, waarvan wij alleen een referaat konden vinden. 
Hierbij plaatst men de film in een speciale cassette horizontaal achter in de mondholte. 
Het hoofd wordt achterover gebogen, de röntgenbuis wordt op het sternum geplaatst. 
Afbeeldingen worden bij dit referaat niet gegeven. 
Axiale tomografie 
Een andere mogelij kheid voor opnamen van een transversaal vlak is de axiale tomografie. 
Hierbij maakt men röntgenopnamen, waarbij een afbeelding ontstaat van een vlak lood­
recht op de lengteas van een voorwerp. De film staat evenwijdig aan het af te beelden vlak ; 
object en film draaien tijdens de opname synchroon om twee evenwijdige assen waarvan 
één door het object en één door de film. 
Deze techniek heeft voornamelij k  voor thoraxopnamen enige betekenis gekregen. De 
scherpte laat veel te wensen over, maar door het inzicht in de onderlinge verhoudingen 
van organen, dat de opname geeft, is vooral de didactische waarde groot. Over het algemeen 
realiseert men zich de verhoudingen in transversale vlakken slechts met moeite. 
Wij beschikken niet over een apparatuur voor dergelij ke opnamen, maar door de wel­
willende medewerking van DR. H. E. A. FERMIN EN E. J. RENAUD van het Binnengasthuis 
te Amsterdam, die voor ons enkele proefopnamen maakten, hebben wij toch een indruk 
over de waarde van deze methode kunnen krijgen. 
Publicaties over deze opnamen van de larynx hebben wij niet kunnen bestuderen ;  
een artikel door CIURLO EN BENEDETTI, aangegeven door DULAC, was onbereikbaar. PIQUET 
c.s. noemen de methode bij het onderzoek naar laryngocèle zonder publicatie van op­
namen. 
De voorlopige techniek der opnamen behoeft nog verbetering - onder meer zou door 
een hoofdsteun van radiotransparante stof waarschijnlij k  betere vergelijking van de ver­
schillende beelden mogelij k  zijn door een constante houding tijdens de opnamen. 
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Sa. Sb. 
Opnamen Röntgenafdeling Binnengasthuis, Amsterdam 
De reproducties ziin enigszins geretoucheerd. 
Afb. S. Axiale tornogrammen van de hals tijdens de proef van Valsalva. Focus-filmafstand 2 m, 46 kV, 
400 mAs. Helling 20°. 
afb. S a :  snede ter hoogte van de top der arytaenoiden. 
afb. Sb : snede ter hoogte van de stemspleet. 
Afb. 8a is de reproductie van een der opnamen, gemaakt tijdens de proef van Val­
salva. Het vlak van de snede ligt ter hoogte van de aditus laryngis, juist door de top der 
arytaenoiden. Men ziet de grote breedte van de pharynx, de ligging van de larynx en pharynx 
in de hals ten opzichte van de wervelkolom, en een afbeelding van de ary-epiglottische 
plooien. Afb. 8b is een transversale snede ter hoogte van de stembanden. Men herkent 
de stemspleet, de sinus piriformes en de weefselmassa van arytaenoiden en van hypo­
pharynxingang. 
Op een dergelijke opname zullen geringe afwijkingen reeds zichtbaar moeten zijn.  
Men krijgt een goede indruk over de topografische verhoudingen. vooral indien het kraak­
beenskelet door voldoende kalk is afgebeeld. Zoals van alle onscherpe opnamen zonder 
veel contrasten is de reproductie moeilijker te beoordelen dan de originele opname. 
Halfgedraaide tomografie 
Een andere merkwaardige opname is de tomografie in een half schuine stand - beschreven 
door MELOT. Zij maakt deze opnamen om de structuur van de alae thyreoideae af te beel­
den. Omdat deze naar voren convergent verlopen, kan men deze op een zuiver dwarse 
50 
opname niet in hun geheel in één snede afbeelden. Dit is wel mogelij k  als men de lamina, 
die men wenst af te beelden, evenwijdig aan het vlak van de film plaatst. 
Aangezien de tomografische opname nimmer geheel scherp is, vallen de verkregen 
beelden tegen ; de opnamen, die MELOT als pathologisch beschrij ft, zou men ook in over­
eenstemming kunnen brengen met fysiologische stadia van verkalking. 
Door/i eh t ing 
Tot slot noemen wij de doorlichting. H ierbij kan men details niet duidelij k  onderscheiden, 
al geeft YouNG aan dat hij doorlichting van belang vindt om daarbij een keuze te maken op 
welke opnamen men de afwijking het beste kan vastleggen. PANCOAST begint ieder onder­
zoek met een doorlichting. Hij beweert daarbij iedere aandoening van de glottis te kunnen 
uitsluiten als hij de sinus van Morgagni heeft kunnen waarnemen. Wij durven deze bewering 
niet te onderschrijven. 
Beeldversterker 
GAY EN WILKINS hebben met de beeldversterker de larynx doorgelicht en wij hebben dat 
eveneens gedaan. Bij sagittale stralengang bleef het beeld van de wervelkolom een onover­
komelij k  bezwaar om de larynx te beoordelen, hoewel wij evenals GAY EN WILKINS de 
stembanden zagen bewegen. Zoals bij de opnamen met translatie beschreven is, hebben wij 
de instelling voor deze opnamen onder doorlichting met de beeldversterker verricht. 
Bij frontale stralengang ziet men duidelij k  het beeld van de dwarse opname. Men heeft 
hierbij het voordeel dat door kleine draaiing of door patient verscheidene functies van de 
larynx te laten uitvoeren op eenvoudige wijze de gegevens blijken, waarvoor anders enkele 
opnamen nodig zouden zijn.  Men zal de gevonden afwijkingen toch met een opname willen 
vastleggen. 
GAY adviseert om iedere patient, die voor een onderzoek van de larynx wordt verwezen, 
met de beeldversterker door te lichten ; wij nemen deze suggestie gaarne over. 
Merkwaardig is de vondst van GAY EN WILKINS dat zij bij doorlichting met de beeld­
versterker stembandverlammingen hebben kunnen zien bij longtumoren, ook indien de 
verlammingen geen symptomen (geen heesheid) hadden gegeven. 
Het maken van röntgenfilmopnamen met de beeldversterker is vooral van betekenis om 
de functie van een orgaan te onderzoeken (ARDRAN c.s.). In de paragraaf over het functi­
oneren van de larynx worden enkele resultaten van deze filmopnamen besproken. 
51  
§ 9. HET FUNCTIONEREN VAN LARYNX EN PHARYNX TIJDENS DE 
OPNAMEN 
De pharyngo-larynx heeft vier hoofdfuncties : 
a. passage van de ademhalingslucht, 
b. passage van voedsel en vloeistof, 
c. het voortbrengen van klanken en 
d. het afsluiten van de luchtweg zoals bij persbewegingen. 
Hierbij komen verschillende nevenfuncties, die ten dele als functie bij pathologische 
toestanden beschouwd kunnen worden, zoals manoeuvres bij hoesten en kuchen, blazen, 
braken, verslikken enzovoorts. 
Reeds voor het gebruik van röntgenstralen waren vele gegevens bekend over de fysio­
logische gebeurtenissen in dit gebied. Röntgenologisch onderzoek heeft kunnen bijdragen 
tot een beter begrip van hetgeen bij functioneren van de pharyngo-larynx geschiedt (BAR­
CLAY, CANUYT EN ÜUNSETT, HUSSON en VAN DEN BERG), en juist in de laatste jaren zijn  
door de  röntgen-cinematografie van de  zeer snelle bewegingen bij deze gebeurtenissen 
nieuwe details bekend geworden (ARDRAN c.s.). 
Wanneer een röntgenopname van de pharyngo-larynx wordt genomen, zal het beeld 
afhankelij k  zijn van de functie van het orgaan op het ogenblik van de opname. We zullen 
ons hiermee slechts bezig houden voor zover deze functies een rol spelen bij het beoor­
delen van de röntgenopname en voor zover deze van belang kunnen zijn  tot een beter 
herkennen van de normale of pathologische structuren. 
Bij de meeste verrichtingen treedt ook een beweging van de larynx in zijn geheel op. 
Deze bewegingen zijn voor anatomisch onderzoek van weinig belang; zij veranderen de 
stand van de larynx een weinig en daarom moeten wij hiermee soms rekening houden 
bij de techniek van de opname en bij het beoordelen van pathologische verplaatsingen. 
Wanneer men wil beschrijven welke veranderingen er bij functioneren ontstaan, is het 
noodzakelij k  een uitgangspunt te nemen. Als 'ruststand' voor de pharyngo-larynx gaat 
men gewoonlij k  uit van de toestand bij rustige in- en uitademing. Dit is enigszins in tegen­
spraak met de bewering, dat de larynx bij ademhaling een functie vervul t ;  deze zou dan 
slechts geheel passief zijn. Bij het beschrijven van hetgeen men ziet op de verschillende 
opnamen zijn wij uitgegaan van de toestand bij het voortbrengen van een toon. Dit is 
gebeurd omdat hierbij een kenmerkend beeld bestaat, waarbij de meeste endolaryngeale 
afwijkingen goed worden afgebeeld. 
Wij zullen thans beschrijven hetgeen er bij de verschillende functies van de larynx op 
de röntgenopnamen wordt afgebeeld. 
Ademen 
Bij een rustige in- of uitademing ziet men op de voor-achterwaartse opname geen diffe­
rentiatie tussen ware en valse stembanden en geen sinus van Morgagni. De stembanden 
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liggen vlak tegen de laterale wand van de larynx aan, en een grens tussen ware en valse 
stembanden is slechts zelden als een kleine uitbochting van het lumen te zien. Slechts bij 
laryngografie is er lateraal i n  de wand een klein dwars contrastlijntje te zien op het 
niveau, waar wij de sinus van Morgagni verwachten. Het lumen heeft een lichte vernau­
wing ter plaatse van de glottis, een geringe zandlopervorm dus. Het lumen is bij inademen 
iets wijder dan bij uitademen. Ook wanneer er niet geademd wordt en er geen mechanisme 
tot afsluiten van de larynx in werking komt, zoals bij overgang van in- en uitademen en 
omgekeerd, blijft de toestand onveranderd. 
Op de dwarse opname ziet men evenmin lucht in de sinus van Morgagni, doch na 
contrastvulling kan er een smalle horizontale lij n  van het midden van de voorrand van 
het thyreoid naar achteren lopen. Van de aditus laryngis tot in de subglottis is er een 
egale afbeelding van de luchtkolom. 
Slikken 
Het slikken is een ingewikkeld gebeuren, dat het beste onderzocht kan worden tijdens 
het slikken van een contrastrij ke spij sbrok of vloeistof, zoals in paragraaf 7 wordt be­
schreven. 
Foneren 
Het spreken i s  eveneens een zeer ingewikkeld proces. In de larynx wordt een toon voort­
gebracht met een toonhoogte en intensiteit. Hierop worden modulaties gevormd, waar­
door de kenmerken van de spraak ontstaan ; deze modulaties worden ten dele in de larynx, 
maar voornamelij k  in de hogere organen gevormd : het zogenaamde aanzetstuk ; de vorm 
hiervan wordt bepaald door de stand en het bewegen van pharynx, tong, mondbodem, 
weke gehemelte en lippen. Bij het onderzoek van de larynx is voornamelij k  de vorming 
van klinkers van belang ; de echte medeklinkers worden uitsluitend in hogere regionen 
gevormd. Het karakter van klinkers wordt vooral door de stand van de tong, gehemelte 
en epiglottis bepaald. Het is gebleken, dat één klank op verschillende wijzen kan worden 
voortgebracht : bijvoorbeeld afhankelij k  van de voorafgaande klank of van het min of 
meer binnensmonds spreken (HUIZINGA). 
Er zijn vele onderzoekingen over de vorm van de resonantieholte, die door de lucht­
weg wordt gevormd bij verschillende klanken (vanaf ScHElER in 1897 met eenvoudige 
doorlichting tot cinematografie met beeldversterker door ARDRAN c.s. in 1 955). Voor het 
beoordelen van afwijkingen der larynx zullen wij ons echter alleen bezighouden met de 
vereenvoudigde vorm van spreken, die als proefopstelling bruikbaar i s : het voortbrengen 
van één klank. 
In de beschrijvingen van hetgeen er in de larynx gebeurt bij het voortbrengen van 
verschillende klanken, heeft men er over het algemeen geen rekening mee gehouden op 
welke toonhoogte de klank wordt voortgebracht. Er is echter in de spreektaal een verband 
tussen klank en toonhoogte - zo wordt de oe gewoonlij k  op lage toon, de i op hoge toon 
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uitgesproken. HussoN is de enige auteur die deze factoren heeft gescheiden door verschil­
iende klinkers op dezelfde toonhoogte en eenzelfde klank bij wisselende toonhoogte uit 
te spreken, en de röntgenopnamen hiervan met elkaar te vergelij ken. 
Plaats van de larynx 
Het blij kt dat bij het voortbrengen van een toon de larynx in zijn geheel naar voren en 
naar boven wordt verplaatst en wel des te meer naarmate de toon hoger is .  Wanneer 
men de toonhoogte gelijk  houdt is er een verplaatsing naar boven die volgens de reeks 
o - oe - u - e - a i een weinig toeneemt. De verplaatsing van de larynx naar voren heeft 
ten gevolge dat de arytaenoiden ook wat naar voren zijn  verplaatst en dat op de dwarse 
opname de ingang van de hypopharynx enigszins open staat en lucht bevat, zoals op 
afb. 2. Volgens HussoN kan bij geoefende z_angers tijdens het foneren ook een daling 
van de larynx optreden. Wij merkten deze daling ook op tijdens het voortbrengen van 
zeer lage tonen. Bij de falsetstem staat de larynx hoger dan in het borstregister. Bij toe­
name van de intensiteit der voortgebrachte klank is de verplaatsing groter. 
Vorm van het lumen 
Terwij l  bij ademen de as van het vestibulum Iaryngis met de as der trachea een scherpe 
hoek van ongeveer 30° maakt, is deze hoek bij het foneren kleiner geworden. De punt 
van de epiglottis staat steeds verder van dorsaal naar ventraal volgens de reeks a oe -
o - i - e. De stand van de tongbasis verandert ten opzichte van de epiglottis zodanig, 
dat de valleculae gesloten zijn bij a, wat open staan bij o en e en het wijdst zijn  bij oe en 
i (EIJKMAN, BOUCHET EN DULAC). 
Vele auteurs geven aan bij welke klank zij de opname het beste te beoordelen achten, 
maar de toonhoogte daarbij wordt alleen door NIVIÈRE aangegeven. Voor de beoordeling 
van afwijkingen is een zo wijd mogelij ke luchtkolom van voordeel, aangezien daarin uit­
sparingen in het lumen het beste te herkennen zijn.  Dit is het geval bij de klinker i, waarbij 
de tongbasis ver naar voren en naar boven staat. Hierbij wordt de larynx door de hoge 
toon, waarop deze klinker gewoonlij k  wordt uitgesproken, opgetild en wel zo hoog dat 
de valleculae epiglotticae bijna op de onderkaakstakken worden geprojecteerd en daar­
door met de epiglottis moeilijk te beoordelen zijn.  Veel gunstiger ligt de verhouding bij 
de klinker oe : er is een wijde luchtkolom, de epiglottis is in zijn geheel te overzien, door­
dat de larynx weinig is opgeheven bij de lage toon waarop deze klinker gewoonlij k  wordt 
uitgesproken. Bij de a-klank zijn  de valleculae slecht ontplooid, de pharynx is nauw. Bij 
de o-klank staat de epiglottis ver naar achteren, de stand bij de e-klank is in het gebied 
van de pharyngolarynx ongeveer gelij k  als bij de oe-klank, het verschil wordt in de mond 
en oropharynx veroorzaakt. 
Voor het beoordelen van de larynx en omgeving prefereren wij de oe-klank tijdens 
het maken van de dwarse opname. Voor de beoordeling van de praevertebrale weefsels 
in de oropharynx is daarentegen de opname bij i of e-klank het meest geschikt ; bij de 
oe-klank is het dorsurn linguae teveel naar achteren getrokken. 
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Vorm van de glottis 
Op de dwarse opname tijdens het foneren ziet men een spoelvormige vlek (soms meer 
een halve ellips) vanaf het midden van de voorrand van het cartilago thyreoidea horizon­
taal zich naar achteren uitstrekken. Dit is de afbeelding van de sinus van Morgagni, 
doordat het lumen hier meer lucht bevat dan erboven en eronder ter plaatse van de 
valse en ware stembanden. De scherpe begrenzing van deze donkere spoel wordt ver­
oorzaakt doordat de ondervlakte van de valse stemband en bovenvlakte van ware stem­
band tangentieel getroffen worden. Doordat de bovenvlakte van de valse stemband ge­
leidelij k  in de wand van het vestibulum laryngis overgaat, is er hiervan geen scherpe grens 
te zien. Daarentegen ziet men de onderzijde van de ware stemband dikwijls wel scherp 
afgebeeld, waardoor de stemband als een donkere band, gelegen direct boven de onder­
rand van het cartilago thyreoidea en ongeveer evenwijdig hiermee, wordt afgebeeld. 
Deze band werd eigenlij k  nooit beschreven als de afbeelding van de beide ware stem­
banden. Dit zal een gevolg zijn van de omstandigheid dat deze ondergrens ongeveer 
samenvalt met de ondergrens van het cartilago thyreoidea en daarvan alleen op perfecte 
opnamen of bij ontbreken van kalkafzettingen is te onderscheiden. Toch is vooral met de 
hardstraaltechniek, waarmee het kraakbeen nauwelijks meer wordt afgebeeld, ook de 
ondergrens van de stembanden duidelij k  te zien. 
Duidelijke vormveranderingen van ware en valse stembanden en van de sinus van 
Morgagni bij verschillende tonen zijn op de dwarse opname niet aan te geven. 
Vormveranderingen van de stembanden zijn op de voor-achterwaartse opnamen wel waar 
te nemen ; veranderingen in het aanzetstuk worden op deze opnamen niet duidelijk  af­
gebeeld. Bij het voortbrengen van een toon ziet men een klaverbladfiguur, gevormd door 
de lucht in de sinus van Morgagni en in de mediaanlijn tussen de ware en tussen de valse 
stembanden. 
De vorm van dit klaverblad is enigszins afhankelij k  van de voortgebrachte klank. 
De sinus van Morgagni blijkt het wijdste te zijn bij oe en afnemend luchthoudend volgens 
de reeks o-e-a-i. In overeenstemming daarmee verandert de vorm van ware en valse 
stembanden enigszins. Toch is volgens HussoN niet zozeer de klank, die met deze varia­
ties samengaat maar de combinatie met toonhoogte en intensiteit, die gewoonlij k  met 
wisseling van klank gepaard gaan. 
Toonhoogte 
B ij verschillende toonhoogten is er een geringe variatie op de voor-achterwaartse opname : 
hoe hoger de toon is des te dunner wordt de stemband en des te wijder de opening van 
de sinus van Morgagni. De stemspleet is bij lage tonen wijder dan bij hoge tonen. De 
verplaatsing van de larynx in zijn geheel heeft vrijwel geen verandering op de p-a afbeel­
ding ten gevolge. 
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Geluidssterkte 
Het verschil in  geluidssterkte geeft volgens BüRGEL EN ÜESER nagenoeg geen zichtbare 
verandering van de glotti , maar HussoN geeft aan dat bij zacht geluid de sinus van 
Morgagni dieper is dan bij grote intensiteit, waarbij de ondiepe sinus een relatief wijde 
ingang heeft. Bij VAN DEN BERG vindt men hetzelfde. In overeenstemming daarmee zijn 
de ware stembanden over een breed vlak met elkaar in contact bij 'forte', minder bij 
'piano' en bovendien in het falsetregister minder dan in  het borstregister. 
Ook voor de voor-achterwaartse opnamen prefereren wij, dat de patient foneert met 
oe, welke klank gewoonlij k  op lage toon en zacht wordt uitgesproken en waarbij door 
de wijde sinus van Morgagni een zo groot mogelij k  deel van het slijmvlies te overzien is. 
Op de voor-achterwaartse opname tijdens foneren blij kt er een luchthoudende spleet tus­
sen de vrije uiteinden van beide ware stembanden te zijn ,  deze is 2 à 5 mm breed. Dit is 
in schijnbare tegenstelling met de bevindingen tijdens foneren bij laryngoscopie, waar­
bij men door de stemspleet heen de lagere luchtweg niet kan zien en de stemspleet geheel 
gesloten lij kt te zijn. Daar er lucht passeert kan dit niet juist zijn. Deze tegenstrijdigheid 
kan verklaard worden aan de hand van de volgende proef. 
Aan de benen van een stemvork worden twee metalen plaatjes zodanig bevestigd, dat deze bij snelle tril­
ling met constante amplitudo elkaar juist lijken te raken bij opzicht vanaf een punt, loodrecht boven de 
randen van de plaatjes (om de stemvork in deze trilling te kunnen houden, moeten de plaatjes in werkelijk­
heid over elkaar kunnen bewegen). Wij hebben deze 'stembanden' beschouwd met opvallend licht en heb­
ben getracht een voorwerp te zien, dat zich onder de spleet bevindt en dat verlicht moet worden door 
het licht, dat door de "stemspleet' valt. Het voorwerp blijkt dan onzichtbaar. Dit is de opstelling die met 
laryngoscopie overeenkomt. 
Wanneer men daarentegen het voorwerp door een lichtbron onder de 'stemspleet' verlicht, waarbij 
ook het reflecterende licht van de bovenzijde van de 'stembanden' ontbreekt, blijkt het voorwerp goed 
zichtbaar door de spleet. Licht passeert dus de spleet en deze moet - althans gedurende een deel der 
trilling - open zijn. 
Wij hebben röntgenopnamen van deze trillende 'stembanden' gemaakt. Men kan de opnamecondities 
zo kiezen, dat op de opname een open spleet is te zien. De transversaal trillende rand wordt niet afgebeeld 
tussen de beide keerpunten, daar voldoende röntgenstralen tijdens de open fase de spleet passeren om 
een intensieve zwarting op de film te veroorzaken. De belichtingsdosis is zo groot, dat het verschil tussen 
de onbelemmerde straling naast de 'stembanden' en de straling via de spleet onvoldoende is om een verschil 
in  zwarting van de film te veroorzaken. Bij de proefopname is dit het geval daar deze blijkbaar gemaakt 
wordt in een horizontaal gedeelte van de gevoeligheidscurve van de film. 
Het is mogelijk met een kleinere belichtingsdosis een ander beeld te verkrijgen. De dosis kan zo ge­
kozen worden, dat de zwarting in  de spleet kleiner is dan naast de trillende plaatjes. Door de plaatjes naast 
elkaar te verschuiven, kan men aantonen, dat de 'stembanden' elkaar inderdaad juist l ijken te raken. Bij 
een goed gekozen belichting kan men waarnemen dat de zwarting van de buitenste naar de binnenste 
keerpunten toeneemt. 
Een combinatie van beide opnamecondities op één film met één opname is mogelij k :  wij dekten een 
deel van beide plaatjes af met een aluminiumfilter en maakten de opname met grote belichtingsdosis. 
Onder het filter verkrijgt men dan een beeld met kleine dosis belicht (afb. 9). 
Onder de condities, waarbij een a-p opname van de larynx moet worden gemaakt, i s  
het verschil in  zwarting tussen en naast de stembanden, die in  trilling zijn,  blijkbaar niet 
groot genoeg om op de foto te worden waargenomen, zodat het beeld van de open spleet 
ontstaat. 
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Verder blij kt op de voor-achterwaartse opnamen tijdens foneren, dat de sinus piriformes 
meer lucht bevatten dan tijdens ademen : zij zijn breder en hoger en de toegenomen zwarting 
op de film is een teken dat zij ook in sagittale richting meer lucht bevatten dan bij ademen. 
Afb. 9. Negatieve afbeelding van een röntgenopname van een model van 
trillende stembanden. 
De plaatjes a trillen in de richting van de pijlen en 'raken' elkaar in het mid­
den. Het onderste deel van de opname is ruim belicht, het bovenste deel is min­
der belicht door interpositie van een filter. Op de onderste helft is een open 
spleet tussen de trillende plaatjes te zien (als op een tomogram van een fron­
taal vlak door de larynx tijdens foneren) ;  op de bovenste helft blijkt dat de 
trillende plaatjes althans gedurende een gedeelte van de tijd - tijdens de 
opname in het gebied van de 'spleet' aanwezig waren. Nadere verklaring vindt 
men op blz. 56. 
Sluiten van de glottis 
Bij het sluiten van de larynx, zoals bij geforceerde buikpers (persen op de glottis, 'hearing 
down'), blij kt dat valse en ware stembanden over een breed vlak tegen elkaar aan liggen. 
Tussen beide is steeds een kleine half-cylindervormige opening, zodat tussen beide een 
kleine cirkel zichtbaar is op de voor-achterwaartse opname. Ook de arytaenoiden bereiken 
elkaar. De sinus piriformes bevatten geen lucht (afb. 30b). Op de dwarse opname blij kt 
het gebied van de glottis niet meer luchthoudend te zij n ;  het vestibulum bevat slechts 
weinig lucht, alleen nog aan de achterzijde ; de basis van de epiglottis is relatief lager 
gekomen en sluit het vestibulum laryngis van boven af. Het thyreoid is met het hyoid 
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naar boven en naar voren (1/2 à 1 cm) verplaatst, het thyreoid echter meer dan het hyoid, 
zodat de afstand tussen hyoid en thyreoid verkort is, blijkbaar omdat de weefsels ertussen 
het lumen van het vestibulum laryngis opvullen. 
Deze sluiting van de larynx komt ook voor bij slikken. 
Een opname in deze stand blij kt minder informatie te geven dan de opnamen bij 
ademen of foneren. LEBORGNE noemt de opname zelfs mislukt. Toch is het nuttig dit 
beeld als fysiologisch te herkennen, omdat de brede massieve stembanden de indruk 
zouden kunnen geven van een pathologische zwelling. Omdat het geforceerde sluiten 
van de larynx een begrijpelij ke reactie is op het verzoek aan de patient om 'doodstil' 
te zitten, ziet men dit beeld nogal eens, wanneer niet met nadruk een andere functie van 
de larynx wordt verzocht. 
De 'coup de glotte' (glottisslag) is een kort durende lichte sluiting van de larynx tijdens 
het spreken, voornamelij k  bij woorden met een klinker aan het begin. Het lijkt op een 
zacht kuchje. Een voorbeeld is bij het woord 'ge-oefend' de aanzet van de oe-klank. 
Op de opnamen zagen wij - enigszins tot onze verbazing - een beeld dat overeenkomt 
met persen op de glottis : ware en valse stembanden liggen over een breed vlak tegen 
elkaar met er tussen een klein zwart cirkeltje ter plaatse van de sinus van Morgagni. Wij 
hadden een minder intensieve sluiting - overeenkomstig de mindere inspanning die deze 
manoeuvre kost dan het sluiten bij persen - verwacht. 
Proef van Valsalva 
Een van de verrichtingen, waaronder men herhaaldelij k  opnamen maakt, is het verhogen 
van de druk van de lucht in de larynx. Dit staat in Europese literatuur bekend als de 
proef van Valsalva. In Amerikaanse literatuur (b.v. PowERS c.s.) verstaat men onder de 
proef van Valsalva echter hetgeen wij onder persen op de glottis verstaan en het persen 
met open glottis wordt omschreven als een 'modified Valsalva manoeuvre'. 
H et verhogen van de luchtdruk in de larynx kan op verschillende manieren gebeuren : 
a. met de mond persen tegen druk in, zoals bij het blazen op een trompet. Dit kan ook 
met geheel gesloten mond geschieden. De neusholte wordt hierbij in de nasopharynx af­
gesloten door het palatum molle. Het is niet nodig de uitwendige neusopening dicht te 
houden. Er zijn  twee variaties hierbij mogelij k :  
I e. men blaast tegen een weerstand in, zoals tijdens het opblazen van een ballon. Het 
is dan niet nodig, dat de wangen opgeblazen worden ; 
2e. men blaast de wangen op, waarbij eventueel een weinig lucht door de mond kan ont­
snappen (volgens Franse auteurs : 'insuffiation'). Men zij er op bedacht, dat het ook moge­
l ij k  is eerst de wangen op te blazen, dan de mondholte van de pharynx af te sluiten en 
door de neus te ademen ; hierbij is de druk in de pharynx niet verhoogd en dit is dus niet 
de gewenste proefopstelling. 
b. persen met de neus dicht (als bij het snuiten van de neus) - de oorspronkelijke proef 
van Valsalva. Dit kan geschieden met open mond, de mondholte wordt dan door de 
tongbasis en het weke verhemelte afgesloten. Men voelt dat de drukverhoging zich voort-
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plant tot in het middenoor, de nasopharynx staat dus in vrije verbinding met de verhoogde 
intrathoracale druk in tegenstelling tot a. 
JöNSSON ( 1 934) was de eerste, die van de proef van Valsalva gebruik maakte bij het 
maken van röntgenopnamen ; W ALDAPFEL spreekt dan ook van de opname volgens JöNSSON. 
Onafhankelij k  van hem beschreef ZUPPINGER dezelfde kunstgreep. Deze auteur laat de 
patient persen met de mond dicht tot het knapt in de oren. Dit is ons inziens slechts bij 
dichtgeknepen neus mogelijk, omdat de nasopharynx hiervoor in open verbinding moet 
staan met de ruimte, waarin de druk verhoogd is. 
Op een dwarse opname onder deze omstandigheden ziet men een toename van de 
breedte van de luchtkolom en neemt men waar dat zich lucht bevindt in de hypopharynx, 
dus tussen de arytaenoiden en de achterwand van de pharynx. De larynx wordt naar 
voren gedrukt ; de hoek tussen aditus laryngis en trachea is ongeveer 45°. Deze lucht­
kolom in de hypopharynx kan zich uitstrekken tot de oesophagusmond over ongeveer 
de hoogte van twee wervels en heeft een breedte van l fz à I cm (afb. 1 3b). Met deze 
opname is het soms mogelij k  de bovenpool af te grenzen van een hypopharynxtumor, 
die men anders röntgenologisch alleen kan waarnemen door de verplaatsing van het 
larynxskelet naar voren of met contrastonderzoek. Zelfs kan men een enkele maal ook 
de onderpool van de tumor . op deze wijze aantonen. 
Door de manoeuvre volgens Valsalva te laten uitvoeren direct na het slikken van een 
contrastmiddel krijgt men een 'dubbel contrast' van dit gebied. 
Wanneer men deze opname vergelij kt met één, gemaakt in de 'neutrale' stand, krijgt 
men een indruk over de mogelijkheid van dilatatie, die alleen dan goed mogelij k  is, als 
de zijwanden van de hypopharynx normale elasticiteit bezitten. Wanneer bij de proef van 
Valsalva de larynx niet naar voren wordt verplaatst kan dit een gevolg zijn van infiltratie 
van de laterale hypopharynxwand (BACLESSE). Men moet deze lucht'bel' in de hypopharynx 
onderscheiden van het gas in een abces of retropharyngeaal emphyseem (symptoom van 
MtNNIGERODE, blz. 1 1 6). 
Indien de luchtkolom in de larynx veel lucht bevat kan men hierin beter tumoren 
onderscheiden ; vooral voor het gebied van de subglottis en van de commissura anterior 
is dit van betekenis (W ALDAPFEL en BACLESSE). Omdat de epiglottis bij deze manoeuvre 
dicht tegen de tongbasis ligt, is de opname niet geschikt voor het beoordelen van tong­
basis, valleculae en de voorzijde van de epiglottis. 
In enkele gevallen blijkt, dat ook bij foneren de hypopharynx ver open staat (een 
geval bij LtNDGREN), maar een kleine verplaatsing van de arytaenoiden naar voren, zodat 
deze niet meer in contact zijn met de achterwand van de pharynx, is het gewone beeld. 
Ook op de voor-achterwaartse opname tijdens de proef van Valsalva (afb. 5e) ziet 
men een toename van het volumen van alle luchthoudende ruimten. De sinus piriformes 
zijn maximaal ontplooid, zodat zij tot op de bodem te beoordelen zijn .  De bodem blijkt 
gewoonlijk te reiken tot onder het niveau der stembanden. De laterale pharynxwand puilt 
dikwijls uit buiten het vlak van de alae thyreoideae : de membrana hyo-thyreoidea wijkt 
dus uit naar lateraal. Dit is een fysiologisch verschijnsel, berustend op relatieve slapte 
van de pharynxwand op deze plaats. Het is merkwaardig, dat de stembanden een positie 
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innemen, die niet veel verschilt van die bij het foneren : de klaverbladfiguur, waarbij de 
stembanden elkaar bijna bereiken in de mediaanlijn.  Het is niet mogelijk, dat zij de larynx 
afsluiten daar de druk in de mond- en keelholte onderhouden wordt door actie van het 
uitademingsmechanisme van de borstkas. Ook op de dwarse opname is, wanneer men 
'Valsalva' heeft toegepast, de spoelvormige luchtspleet te zien als teken, dat de sinus van 
Morgagni met lucht gevuld zijn. 
Het gevolg hiervan is,  dat voor het beoordelen van de stembanden en van de sinus 
van Morgagni de manoeuvre van Valsalva naast het foneren bruikbaar is. 
BACLESSE, die vrijwel alleen gebruik schiJnt te maken van de dwarse opname, advi­
seert om naast de 'ruststand' nog slechts één opname bij functioneren te maken : die met 
de proef van Valsalva. 
Vooral is de proef van Valsalva van veel belang ter beoordeling van de sinus piri­
formes. Deze worden op de voor-achterwaartse opname in hun geheel zichtbaar en men 
kan hieruit concluderen, dat op de 'gewone' opname de wanden ten dele tegen elkaar 
moeten liggen. 
Wanneer men de proef van Valsalva doet, denkt men ook aan het tegenovecgestelde : 
de proef van Müller, waarbij in  de luchtweg een onderdruk wordt onderhouden. A priori 
is van een opname bij deze proef weinig te verwachten : door vermindering van de hoeveel­
heid lucht is de mogelijkheid tot contrastverschillen verminderd. De enige gegevens over 
opnamen onder deze conditie zijn te vinden bij BüRGEL EN OESER, die een beeld vinden 
dat arm is aan lucht, de larynx staat laag aan de hals en is blijkbaar omlaag gezogen. De 
glottis is vrijwel gesloten. Het contrast is afgenomen en eventuele laesies zijn moeilij k  te 
beoordelen. Ook wij vinden deze opname niet bruikbaar. Wel heeft de proef van Müller 
betekenis bij het onderzoek met contrastmiddelen (blz. 48). 
Er zijn enkele kunstgrepen, waarmee men een opname kan maken, die sommige details 
beter laat zien dan' de standaardopnamen. Hoewel men deze kunstgrepen geen functies 
van de larynx mag noemen, kunnen deze hier het best besproken worden. 
Met de haak van von Eichen kan men de larynx in zijn geheel naar voren trekken ; de 
hypopharynx staat dan open en men kan deze bij indirecte laryngoscopie overzien. Het­
zelfde kan men doen om op de dwarse halsopname de hypopharynx af te beelden, zoals 
aangegeven is door WALDAPFEL en door YouNG. Wij verkiezen voor het zelfde doel de 
eenvoudiger uit te voeren manoeuvre volgens Valsalva. 
Het blij kt mogelij k  het lumen van de valleculae wijd te openen door tijdens de op­
name de tong zo ver mogelij k  naar buiten te laten trekken (ÁKERLUND EN WELIN). Deze 
opname is vooral geschikt voor beoordeling van tongbasis, valleculae en epiglottis. Deze 
delen worden bij de beweging naar boven verplaatst en helaas wordt hun beeld dan over­
dekt door dat van het hyoid en van de randen van de mandibula, hetgeen de beoordeling 
hindert. Het is daarom gewenst deze opname met hardstraaltechniek te maken. 
Met enige nadruk dient gewaarschuwd te worden tegen de gebruikelij ke instructie aan 
de patient om 'de adem in te houden'. Dit kan op verschillende manieren gebeuren. Som-
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mige patienten zullen de ademhaling beëindigen zonder iets in  mond of keel te veranderen 
- wij verkrijgen een beeld als bij ademhaling bij wijd open glottis. Anderen sluiten de 
larynx licht als bij 'coup de glotte'. Ook is het mogelij k  dat men fors de larynx sluit, als 
bij persen op de larynx. Weer anderen ademen diep in, sluiten de oro-pharynx met de 
tong en het palatum af en voeren zo een manoeuvre van Valsalva uit. Zoals op blz. 34 
is uiteengezet, moet men dus van te voren de patient instrueren over hetgeen men van 
hem tijdens de opname verwacht. 
Bij het beoordelen van de röntgenopnamen is het nuttig de beelden te kennen van 
enkele variaties en van enkele pathologische vormen van functie. 
BüRGEL EN ÜESER onderscheiden bij de stembanden een doornvormig type (afb. l Oa) 
en een consolevormig type (afb. l Ob), zonder dat duidelij k  is, waarvan deze variatie van 
de vorm afhankelijk is : deze is niet afhankelij k  van de voortgebrachte toon. Bij vrouwen 
zagen wij bovendien dikwijls een ronde vorm (afb. l Oc). 
Q 
IOa lOb 
Afb. 1 0. Variaties in de vorm van de stemspleet tijdens foneren. 
c 
l Oc 
Bij geoefende zangers zou door de sterke ontwikkeling der spieren de sinus van Morgagni 
slechts klein zijn en in uitzonderingsgevallen vrijwel ontbreken (HussoN). 
De grootte van de beide sinus van Morgagni is dikwijls niet geheel symmetrisch, zonder 
dat men dit als pathologisch kan duiden. Kleine uitbochtingen van de sinus van Morgagni 
(appendices) zij n anatomische variaties. Zij komen vooral voor aan de voorzijde van de 
sinus en meer bij kinderen dan bij volwassenen. Er zijn vier richtingen waarheen deze 
appendices zich gewoonlij k  uitbreiden : naar voren, naar voor-omhoog onder het hyoid, 
naar omhoog tot voor-naast de epiglottis en naar achteren-omhoog in de ary-epiglottische 
plooi (TRICOMI). 
Pathologisch is de spastische dysfonie, waarbij de ware en valse stembanden tijdens fo­
neren over een breed vlak tegen elkaar aan liggen, zoals men ook bij persen op de glottis 
ziet. De larynx wordt hierbij echter niet zo sterk opgeheven en de prae-epiglottische weef-
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setmassa sluit het vestibulum niet van boven af. De sinus piriformes bevatten nog lucht, 
de arytaenoiden bereiken elkaar nog niet in de mediaanlijn. Men moet dit beeld kennen 
om niet ten onrechte tot de aanwezigheid van oedeem of een tumor te concluderen. Op 
blz. 1 1 8 bespreken wij de moeilij kheden bij het beoordelen van een patient met deze af­
wijking. 
Ook voor het onderzoek van fouten in de spraaktechniek (MooLENAAR-BIJL) of van 
merkwaardige functies zoals buikspreken ( HUIZINGA) of fluiten met de larynx (MOOLENAAR­
BIJL) kan de röntgenopname inlichtingen geven over het mechanisme, dat hierbij in wer­
king is. 
Voor het beoordelen van röntgenopnamen moet men weten bij welke functie de opname is 
gemaakt, en derhalve is het gewenst dit op de röntgenfoto te noteren. Wij noemen twee 
voorbeelden waarbij de interpretatie van het beeld afhankelijk  is van de functie van de 
larynx tijdens de opname : 
a. bij oedeem van de glottis (zie afb. 29) lij kt het beeld dat bij ademen wordt verkregen 
enigszins op een opname bij foneren. Wanneer men de opname tijdens ademen zou 
beoordelen zonder te weten wat de patient tijdens de opname deed, zou men ten 
onrechte kunnen concluderen, dat de patient heeft gefoneerd en dat er geen afwij­
kingen aanwezig zijn .  
b. wanneer een patient met spastische dysfonie een toon voortbrengt lijkt het beeld 
op dat bij het persen op de glottis. Zonder kennis van de functie tijdens de opname 
zou men derhalve de röntgendiagnose van 'valse stembandspraak' als oorzaak van 
heesheid missen (afb. 30). 
Samenvatting 
De conclusie uit deze beschrijvingen is dat de functie, tijdens welke de opname gemaakt 
wordt, van belang is voor de beoordeling ervan. In de eerste plaats geeft iedere functie 
een kenmerkend beeld. Afwijkingen van de norm zijn op sommigen van deze beelden 
beter te herkennen dan op andere. 
In de tweede plaats kan men conclusies trekken over de functie van de larynx en over 
eventuele afwij kingen in de functie. 
Ten derde zou men pathologische vormen van een bepaalde functie verkeerd kunnen 
beoordelen als fysiologische vormen van een ander verrichting of als een afwijking in de 
anatomie of omgekeerd. 
Vrijwel iedere functie is door een auteur aangegeven als het meest geschikt (tabel 1 ) ;  
wij hebben de volgende voorkeur : 
V oor de dwarse halsopname : 
oe zeggen (wegens het wijde lumen) ; 
voor bijzonderheden van arytaenoiden en hypopharynx bovendien : 
de proef van Valsalva (wegens lucht in  de hypopharynx). 
Voor de voor-achterwaartse opname : naast elkaar te vergelijken de opnamen met 
oe zeggen (wegens het beeld van ware en valse stembanden en sinus van Morgagni) 
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ademen (om te vergelijken met het foneren ter beoordeling van de bewegingen van de 
stembanden), 
de proef van Valsalva (wegens het wijde lumen in de sinus piriformes ter beoordeling 
van deze). 
Nadat men deze opnamen heeft bestudeerd kunnen er indicaties zij n  voor aanvullende 
opnamen, die in deze paragraaf of bij de verschillende opnametechnieken werden besproken. 
TA BEL I .  AANBEVELINGEN VAN VERSCHI LLENDE A UTEURS OVER DE FUNCTIE, 
WAARBIJ MEN OPNA M EN VERKRIJGT, DIE H ET BESTE ZIJN TE BEOORDELEN 
Auteur Dwarse opname A-p of p-a opname 
BACLESSE 'rust', Valsalva 0 
Valsalva na slok contrast 
BOUCHET-DULAC Inspiratie en o Inspiratie en o 
BüRGEL-OESER oe 
CADE Valsalva 
CANUYT -G UNSETT o (voor sin. pirif.) of e 
fLETCHER-MATZINGER Valsalva en a inspiratie 
GAY-WILKINS i en ademen 
GREINEDER é 
GUNSETT è 
H ICKEY a 
HuET-PERI 
JÖNSSON Valsalva 
KIEMENEY oe of i 
LEBORGNE ademen en foneren 
MELOT-POTVLIEGE apnoe, Valsalva 
NIVIÈRE i (op toonhoogte Ja3) 
PAGANI e en oe 
PA NCOAST i, later a 
PFAHLER 'relaxed', Valsalva 
PowERS c.s. i, Valsalva 
persen na slok contrast 
SICHEL c.s. 
WALDAPFEL Valsalva 
YoUNG i of a i en 'rust' 
ZsEBÖK o of oe 
STAM oe en Valsalva oe, ademen en Valsalva 
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§ 10. D E  VERBENING VAN HET LARYNXSKELET EN DE PATHOLOGIE 
DAARVAN 
Bij het beoordelen van een röntgenopname van de hals is het ten dele een gelukkige 
omstandigheid, dat op de meeste opnamen een deel van het kraakbenig larynxskelet kalk­
afzettingen toont, die een gevolg kunnen zijn van verkalking of verbening. Deze kalk 
wordt op de röntgenopname afgebeeld en daardoor is het mogelij k door röntgenonderzoek 
een oordeel te vormen over de plaats, de vorm en de hoedanigheid van dit kraakbeen. Ook 
indien deze kalkafzetting slechts in  een deel van het kraakbeen heeft plaats gevonden, 
kan men gewoonlij k  wel conclusies trekken over de plaats van het gehele kraakbeenstuk. 
Hierdoor is het mogelij k aan te geven of het larynxskelet verplaatst is ten opzichte van 
andere 'vaste punten' op de opname ; het meest frequent ziet men op de dwarse opname een 
verplaatsing naar voren ten aanzien van de wervelkolom. Eveneens is het mogelij k  het zicht­
bare larynxskelet te gebruiken als 'vast punt' ten opzichte waarvan een verplaatsing van 
de l uchtkolom kan worden vastgesteld en ten opzichte waarvan een localisatie van afwij­
kingen mogelij k is. 
Onderdelen van het larynxskelet kunnen ook ten aanzien van elkaar verplaatst blijken 
te zijn .  De plaats van het larynxskelet is reeds beschreven bij de verschillende opnamen ; 
de verplaatsingen zullen bij de pathologie ter sprake komen. 
Anderzijds wordt een beoordeling van het inwendige \an de larynx bemoeilij kt door 
sterke kalkafzetting. 
Door ziekteprocessen zou de afzetting van kalk heinvloed kunnen worden :  zowel een 
pathologische versnelling als vertraging van het fysiologische proces zij n beschreven. 
Frequenter komt het voor, dat kalk of been door een ziekteproces wordt aangetast of dat 
een abnormaal patroon ontstaat. 
Ten einde te kunnen beoordelen of er een tekort of een teveel aan kalk zichtbaar is, 
dient men de fysiologische stadia te kennen, volgens welke verkalking en verbening plaats 
vinden. Het blij kt, dat dit 'normale beeld' aan vele variaties onderhevig is, zodat hieraan 
een nadere bespreking gewijd moet worden. 
De afzetting van kalk en beenvorming 
Door histologische onderzoekingen is bekend, dat sommige kraakbeenderen uit hyalien 
kraakbeen bestaan (thyreoid, cricoïd, en een gedeelte van het arytaenoid) en andere uit 
elastisch kraakbeen (epiglottis, proc. vocalis en apex der arytaenoiden en accessoire sesam­
haakbeentjes) (HEISS). Voor de studie van röntgenopnamen is deze indeling daarom van 
belang, omdat alleen het hyalien kraakbeen verbeent ; in het elastisch kraakbeen kan als 
grote uitzondering en gewoonlij k  alleen op zeer hoge leeftijd  kalk worden afgezet. 
Ook het mediane deel van het thyreoidkraakbeen zou volgens CHAMBERLAIN EN YouNG 
uit elastisch kraakbeen bestaan en derhalve niet verbenen. Blij kens de opnamen, die andere 
onderzoekers publiceren (b.v. FRAENKEL) en volgens onze eigen ervaringen is dit laatste 
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zeker niet juist. De kraakbeenringen van de trachea bestaan uit hyalien kraakbeen (WAL­
DEYER), maar de zeldzame kraakbeenhaardjes in het membraneuze deel der C-vormige 
trachearingen zijn gevormd van elastisch kraakbeen. 
De verbening, die in het hyalien kraakbeen plaats vindt, geschiedt geheel overeenkomstig 
de enchondrale ossificatie in botten, die een kraakbenig voorstadium hebben : eerst treedt 
kalkafzetting in het kraakbeen op, waarna de kalk weer wordt afgevoerd en vorming van 
osteoid weefsel plaats vindt ;  door neerslag van kalk hierin wordt bot gevormd (HEISS, 
PASCHER, CHAMBERLAIN EN YOUNG). Volgens PASCHER kunnen in de larynxkraakbeenderen 
onverkalkt kraakbeen, kalkafzettingen zonder tekenen van botvorming, zelfs temidden van 
bothaarden, kalk waarbij tekenen van verbening te zien zijn osteoid weefsel en volledig 
ontwikkeld bot in alle variaties naast elkaar voorkomen, zonder dat men de indruk krijgt 
van een geleidelij k  voortschrijdend proces van een bepaald centrum uit. Slechts direct 
onder het perichondrium vond deze auteur het klassieke beeld met opvolgende stadia naast 
elkaar. Toch beschrijft  hij ook deze verbening als enehondraai dus niet uitgaande van het 
perichondrium. Daarentegen poneert HEISS, dat van het perichondrium uit de vaten 
ingroeien, die de kraakbeensubstantie doen verdwijnen. 
Afb. 1 1 . Vrouw van 23 jaar. 
Amorfe kalk in klonterige massa's afgezet in het 
achterste deel van thyreoid en cricoïd. Omdat de 
afzetting van kalk beperkt is tot de achterzijde, 
is het gebied van de glottis goed te beoordelen. 
Het is ons opgevallen, dat men bij dwars getroffen, ten dele verkalkte kraakbeenderen 
zo dikwijls ziet dat er een fijn randje subperichondrale kalk is. Het aspect is dan van een 
fijne kalklijn langs de omtrek van de doorsnede. Vooral op voor-achterwaartse opnamen is 
dit een typisch beeld, dat eigenlij k  in tegenspraak is met de histologische waarnemingen, 
die geen gewag maken van beperking van de kalkafzetting tot een smalle zoom onder het 
perichondrium. 
Opgemerkt kan nog worden, dat het merg steeds uit vetmerg bestaat en dat Haverse 
kanalen of lamellensystemen nooit zijn gevonden. 
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Op de röntgenopname kan men amorfe (zogenaamde degeneratieve) kalk onderscheiden 
van bot indien men in het beeld van botweefsel de fijne structuur van beenbalkjes kan onder­
kennen, welke men in amorfe kalk mist. Deze kalk is gewoonlij k  afgezet in intensieve, klon­
terige massa's. Uiteraard ziet men dit onderscheid het beste op de opname van uitgepre­
pareerde kraakbeenderen (FRAENKEL, WORNING) maar ook op een goede opname - vooral 
indien deze met de vergratingstechniek is gemaakt - is het onderscheid duidelijk. De kalk­
massa's in afb. 1 1  zijn een voorbeeld van deze amorfe kalk. Men moet deze amorfe kalk 
onderscheiden van de degeneratieve kalkafzetting in tuberculeuze halsklieren. 
Historie 
Reeds lang voor de ontdekking der röntgenstralen was het bekend dat in de larynxkraak­
beenderen kalk kan worden afgezet en de vorming van bot kan plaats vinden (COLUMBUS, 
de opvolger van VESALIUS). De beschrijvingen van deze processen door HENLE en CHIEVITZ 
worden in latere literatuur aangehaald. De opvattingen van HENLE bleken geheel onjuist : 
kalkafzetting treedt bij mannen niet pas na het veertigste jaar en bij vrouwen op nog oudere 
leeftijd op, noch begint deze aan de randen om van daaruit naar het centrum voort te schrij ­
den, noch is er één centrale verbeningskern. 
CHIEVITZ, die bij 232 gevallen de aanwezigheid van kalk naging door het prikken 
met een mes in de uitgeprepareerde kraakbeenstukjes, kwam tot een juistere beschrijving, 
die door latere röntgenologische onderzoekingen vrijwel werd bevestigd. 
H et is duidelijk ,  dat röntgenonderzoek de eenvoudigste wijze is om aanwezigheid en 
uitbreiding van kalk in weefsels na te gaan. Bovendien eist deze methode geen destructie 
van het onderzochte preparaat, zodat de topografie eenvoudig is te bestuderen. Overigens 
is ook bij bekijken van uitgeprepareerd kraakbeen tegen een hel verlichte achtergrond een 
indruk te verkrijgen over de aanwezigheid van kalk, zoals CHIEVITZ en FRAENKEL opmerkten. 
Uiteraard heeft röntgenonderzoek alleen waarde voor veranderingen van macros­
copische grootte ; het is dan ook begrijpelijk, dat bij microscopisch onderzoek op jeugdiger 
leeftijd kalk kan worden aangetoond dan met röntgenstralen : de jongste leeftijd, waarop 
kalk bij microscopisch onderzoek kon worden aangetoond was 1 1  jaar (PASCHER). 
De eerste onderzoeken met röntgenstralen naar het voorkomen en de uitbreiding van 
kalk zijn van ScHElER ( 1 896- 1 9 1 0). Deze maakte opnamen van larynxpreparaten in toto 
van 65 mannen en 55 vrouwen. De schetsen, die deze auteur geeft over het voortschrijden 
van de verbening, zijn door vele auteurs overgenomen (o.a. HEISS, WuLFSON EN GINSBURG, 
WoRNING en BURGER) en zijn gereproduceerd in afb. 1 2. BEHN publiceerde in 1 90 1  voor 
het eerst een opname van de larynx bij een levende patiente van 29 jaar ; hierop is kalk 
te zien in het larynxskelet, dat naar voren is verplaatst door een gezwel van de hypopharynx ; 
ook in het cricoïd en de arytaenoiden is de kalkafzetting duidelijk. 
FRAENKEL ( 1 908) deed een onderzoek met uitgeprepareerde kraakbeenstukjes ; zijn 
bevindingen wijken slechts weinig af van die van ScHElER. Latere onderzoeken zijn er nau­
welijks :  W ALDEYER, die eigenlij k  naar rasverschillen zocht, vond andere geslachtsverschil­
len dan de vorige auteurs ; CHAMBERLAIN EN YoUNG bevestigden het onderzoek van WAL-
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DEYER en WoRNING beperkte zich tot vroegere literatuur. NoBACK, die de verbening goed 
gekend moet hebben en een nauwe relatie vond met de intensiteit van verkalking der grote 






Afb. 12. Schema van het afzetten van kalk in het cart. thyreoidea volgens ScHElER. 
In 1 95 1  publiceerden CIURLO E:-.1 ÜLIVERI een overzicht betreffende de kalkafzetting 
in de larynx en zij baseren de beschrijvingen op gegevens van CERESOLE over 3708 larynx 
foto's. Hun schema's zijn naar onze mening in zoverre accurater dan die van FRAENKEL, 
dat bij FRAENKEL de verbening van het voorste deel van het thyreoid slechts in een laat 
stadium wordt aangegeven ; wij zagen herhaaldelijk kalk in de voorste delen en in de boven­
rand van de laminae, terwijl de overige verkalking nog slechts tot de achter- en onderrand 
beperkt was . 
.I n beide schema's mist men het frequente vlekkige aspect doordat de verbening van 
talrijke centra uitgaat. 
De jj•siologische stadia van kalkaf::etting en verbening 
Daar de beschrijvingen in verschillende recente publicaties niet veel uiteenlopen, vatten 
wij datgene samen waarin de auteurs eenzelfde opvatting huldigen ; alleen bij divergentie 
der meningen zijn deze afzonderlij k  genoemd. 
De kalkafzetting begint steeds in het cartilago thyreoidea. 
J n  de loop van het tweede decennium wordt röntgenologisch de eerste kalk zichtbaar, 
meer regelmatig bij meisjes dan bij jongens (FRAENKEL) ; in de oudere publicatie van ScHElER 
( 1901 )  wordt het vroegste voorkomen van kalk beschreven bij een vrouw van negentien 
Jaar. 
Het is merkwaardig, dat het verbeningsproces in de larynxkraakbeenderen pas een 
aanvang neemt, als de groei van het skelet eindigt. 
We zullen het voortschrijden van röntgenologisch zichtbare kalkafzetting in de verschil­
lende delen van het larynxskelet afzonderlij k  bespreken. Wij gebruiken dan de term 'kalk' 
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zowel voor amorfe kalk in kraakbeen als voor kalk in beenweefsel, welke men macros­
copisch niet steeds van elkaar kan onderscheiden ;  met 'been' wordt herkenbaar beenweef­
sel bedoeld. 
Cart. thyreoidea 
In het cartilago thyreoidea wordt de eerste kalk gevonden in het achterste, onderste deel 
der laminae welke kalk in één of enkele afzonderlijke kerntjes kan liggen. Het is alleen van 
theoretisch belang of er verscheidene kalkhaardjes in één verbeningskern zijn dan wel 
een aantal verbeningskernen (SCHINZ). Korte tijd later (CHIEVITZ) of al eerder (SCHElER) 
wordt kalk gezien in het cornu inferius. Van deze eerste haarden uit, die zich spoedig ver­
enigen en het gehele cornu inferius en de achterrand der laminae bereiken, gaat de verkalking 
voort naar boven, waar soms een afzonderlijke kern in het cornu superius is te zien, en langs 
de onderrand van de lamina naar voren. Vooral bij het tuberculum inferius ziet men dik­
wij ls een aparte kern. Deze laatste uitbreiding komt volgens FRAENKEL vóór het 25-ste 
jaar alleen bij mannen voor. De voortgang, die in het derde decennium plaats vindt, kan 
beperkt zijn zonder dat er aan een pathologische toestand gedacht hoeft te worden ; vooral 
bij mannen ontbreekt de uitloper naar boven dikwijls. Bij de vrouw is de uitbreiding naar 
voren meestal meer beperkt, maar ook bij mannen bereikt deze in het derde decennium 
nimmer de mediaanlijn.  Wel treden soms twee afzonderlij ke kernen naast de mediaanlij n  
op, die gewoonlij k  pas na  het dertigste jaar zichtbaar worden. Daarentegen zij n kleine 
kernen aan het mediale deel der bovenrand niet zeldzaam. 
De oudste leeftijd, waarbij geen kalk kan worden aangetoond is ongeveer 30 jaar;  
eenmaal werd bij een vrouw van 30 jaar slechts een minimaal kalkkerntje in één onder­
hoorn gevonden. 
Tussen de 30 en 40 jaar vindt men nog steeds de meeste kalk in de onderrand en achter­
rand, die nu steeds geheel verkalkt is. De uitloper langs de onderrand wordt wat breder bij 
de man, wel tot I cm toe. Alleen bij mannen zou nu van het midden van de onderrand af, bij 
het tuberculum inferius, een uitloper schuin naar voor-boven ontstaan (SCHElER), volgens 
FRAENKEL soms, volgens WALDEYER herhaaldelij k  ook bij vrouwen. Deze verkalkte streep 
bevindt zich ter plaatse van de linea obliqua. 
In dit stadium van verbening beschrijven CHIEVITZ en SCHElER een kenmerkend verschil 
tussen de verbening bij man en vrouw : bij mannen de uitloper van het midden van de on­
derrand naar schuin omhoog, bij vrouwen verkalking van de achterrand en onderrand, 
waartussen de voorgrens van de kalk enigszins trapvormig verloopt, maar ook een verti­
cale lij n  kan vormen. FRAENKEL kon dit niet bevestigen en WALDEYER vindt het 'typisch 
mannelij ke' patroon bij de helft van de vrouwen, die hij onderzocht. 
In het vijfde decennium gaat de afzetting van kalk langs de randen verder en de ver­
kalkte randen worden breder ;  de schuin verlopende uitloper kan de bovenkant bereiken, 
waarbij er twee ongeveer ovale of ronde eilanden van onverkalkt kraakbeen in iedere 
lamina overblijven. Het is mogelijk, dat bij de man reeds in al het kraakbeen kalk is af-
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gezet, doch ook een geringe verkalking, beperkt tot achter- en onderrand kan voorkomen. 
Bij vrouwen is kalk over het gehele thyreoid een uitzondering. 
Na het vijftigste jaar is er bij mannen in de regel een verbening van het grootste deel 
van het oppervlak. Maar men mag het voorkomen van kraakbeeneilanden, waarin vrij 
l iggende kerntjes kunnen voorkomen, zeker niet als pathologisch beschouwen. Bij vrouwen 
ziet men een overeenkomstig beeld ; de achterstand in de voortschrijding van de verbening, 
die op jongere leeftijd bestond, is blij kbaar ingehaald. 
Na het zestigste jaar is er bij de man in de regel een totale verbening, men zou van het 
schildbeen kunnen spreken in plaats van het schildkraakbeen. Toch is dit geen vaste regel : 
HUET vond het totaal ontbreken van bot bij een man van l 03 jaar ( cit. TA YLOR). Bij vrouwen 
blijft totale verbening tot op zeer hoge leeftijd een uitzondering ; wel ziet men nu in ver­
houding frequenter het trapvormige patroon dan ' het typisch mannelij ke' ; misschien 
mag men hieruit afleiden, dat dit laatste patroon tot vrijwel totale verbening aanleiding 
heeft gegeven, het andere niet. 
Cart. cricoidea 
In  het cartilago cricoidea treedt de eerste kalk later op dan in het thyreoid ; achttien jaar 
zou de jongste leeftijd zijn, waarop kalk werd vastgesteld. De eerste kalkneerslagen worden 
gevonden in de boven-achterrand ter plaatse van de gewrichten met het cornu inferius van 
het thyreoid en met het arytaenoid, van waaruit de afzetting van kalk geleidelij k  naar voren 
verder gaat. In de mediaanlijn treedt meestal een afzonderlij ke kern op. Tussen dertig en 
veertig jaar is de verbening bij de man verder dan bij de vrouw en wel tot ongeveer twee 
derde van het oppervlak. Na het veertigste jaar is er geen duidelij k  verschil tussen de 
geslachten. Totale verbening komt al voor ;  toch werd bij een enkele veertigjarige geen spoor 
van kalk gezien. Bij gedeeltelij ke verbening is deze steeds aan de onderrand minder ver 
gevorderd dan langs de bovenrand. HEISS geeft aan, dat aan de onderrand steeds een smal 
k raakbeenrandje overblijft. 
Cart. arytaenoideae 
In de cartilagines arytaenoideae wordt van het achttiende jaar af kalk gezien, de eerste 
kalkafzetting is steeds in de basale delen. Tussen dertig en veertig jaar kan reeds een sub­
totale verbening bij de man voorkomen, maar ook het ontbreken van iedere kalk. Bij 
vrouwen ziet men nooit een zo uitgebreide verkalking als bij de man voorkomt, zelfs 
niet op zeer hoge leeftijd. P ASCHER zag bij microscopisch onderzoek geen enkele kalk bij 
vrouwen van 52 en 76 jaar, zodat blij kbaar een sterke variabiliteit voorkomt. 
Zoals reeds werd vermeld treedt vrijwel nimmer kalkafzetting op in de processus vo­
cales en de apices, die uit elastisch kraakbeen bestaan. 
Cart. tracheales 
Volgens ScHElER treedt kalk in de kraakbeenringen van de trachea pas na het veertigste 
jaar op. FRAENKEL geeft aan, dat hij bij 28-jarige leeftijd reeds kalk heeft gevonden, bot-
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vorming echter pas tussen veertig en vijftig jaar. De eerste kalk vindt men in de laterale 
delen van de kraakbeenringen, veel later in het mediane deeL Maar ook op hoge leeftijd 
kan iedere afzetting van kalk of botvorming ontbreken. In uitzonderingsgevallen ziet men 
volledige verkalking van alle ringen van de trachea en van de hoofdbronchi tot de afsplit­
sing der bovenkwabsbronchi (SCHMITT). 
Epiglottis, cart. corniculatum en cart. cuneiforme 
In het kraakbeen van de epiglottis, van cuneiforme en corniculatum wordt vrijwel nimmer 
bot gevonden, hetgeen samenhangt met het reeds vermelde feit, dat deze kraakbeenderen 
uit elastisch kraakbeen bestaan. SCHElER zag eenmaal kalk in de epiglottis van een vrouw, 
die 1 0 1  jaar geworden was. BACLESSE zag dit vijfmaal op vele duizenden opnamen. Ook 
MIGNON (cit. WULFSON EN GINSBURG) geeft aan dat verbening van het centrum uit op hoge 
leeftijd  plaats kan vinden. 
Os hyoideum 
Het tongbeen maakt geen deel uit van de kraakbenige larynx, al zou men het ongedwongen 
een deel van het larynxskelet kunnen noemen. 
Dit botstuk kan röntgenologisch zichtbaar worden van de zevende foetale maand af, 
omdat dan reeds verbening van het corpus en de grote hoorns optreedt. De kleine hoorns 
tonen pas na de geboorte verkalking. Vereniging van de hoorns met het lichaam volgt 
pas op middelbare leeftijd, maar deze kan ook geheel uitblijven (SCHINZ). 
Variabiliteit der verkalking 
Bij dit globale overzicht van het voortschrijden van kalkafzetting en verbening van de 
larynxkraakbeenderen moet men wel beseffen dat deze beschrijving een gemiddelde is 
en dat hierop vele grote en kleine variaties zijn beschreven. Bij het nagaan van atlassen 
en handboeken valt de vaagheid op, waarmee dit proces is aangeduid. SPALTEHOLZ schrij ft 
niets meer dan : "Sie (de larynxkraakbeenderen) verknöchern im Alter meist vollständig, 
"beim Weibe später als beim Manne. Die Verknöcherung beginnt zwischen dem 1 5. und 
"20. Jahre" . ln het handboek der röntgenologie van ScHINZ is slechts te vinden dat kraak­
been te onderkennen is in de vorm van 'Kalkknorpel', zoals in het strottenhoofd.  Naar 
beschrijvingen van fysiologie of pathologie zoekt men tevergeefs. 
Verscheidene auteurs hebben getracht factoren te vinden, die de graad van verkalking 
beïnvloeden. Volgens SECOND ( cit. WULFSON EN GINSBURG en cit. TA YLOR) is veel stem­
gebruik een factor, die verkalking versnelt, hetgeen door ScHElER en door TERRACOL 
wordt ontkend. THOST zoekt de oorzaak in het verschil tussen het verkalkingspatroon 
bij man en vrouw in het verschil van vorm van de larynx. NOBACK vindt een positieve corre­
latie tussen kalkafzetting in de grote bloedvaten en de graad van verkalking in de larynx­
kraakbeenderen. 
Het is niet verantwoord om uit het stadium van verbening een schatting over de leef­
tijd te doen of het geslacht aan te geven. Hieruit volgt ook dat het nog moeilij ker zal zijn 
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om met enige zekerheid pathologische veranderingen in de graad van verbening ten opzichte 
van de leeftijd aan te wijzen. 
Variaties 
Over het algemeen blij kt er een duidelijke symmetrie in de beide helften van het skelet 
te zijn, ofschoon zowel in de beschrijving van de verschillende auteurs als in hun afbeel­
dingen herhaaldelijk  kleine verschillen tussen links en rechts voorkomen. Het ontbreken 
van verkalking in één cornu superius komt bijvoorbeeld volgens WALDEVER bij 5 °� der 
mannen en 9 %  der vrouwen voor. Polemieken of deze bevindingen pathologisch of vari­
aties zijn, lijken wat overdreven ; volgens huidige inzichten zijn dit zeker variaties. 
Wanneer in het thyreoidkraakbeen een foramen tl1yreoideum voorkomt, dat dan dicht 
onder de bovenrand ongeveer op een derde van de breedte van achteren is gelegen, kan 
men dit onderkennen, zodra de kalkafzetting tot dit gebied is gevorderd. WALDEVER vond 
dit foramen bij 70 % der mannen en 50 ° 0 der vrouwen aanwezig, GRÜBER (cit. WULFSON 
EN GINSBURG) in 7 1  van 1 70 gevallen, meestal enkelzijdig. Men ziet dan een ongeveer 
cirkelvormige, scherp begrensde uitsparing van enkele millimeters doorsnede in de kalk.  
Een zeldzame anomalie is  een gewricht tussen grote hoorns van het hyoid en het 
thyreoid (LUICHA C.S. cit. WULFSON EN GINSBURG). 
Herhaaldelijk  ziet men kalk, soms met botstructuur, in een cartilago triticea tussen 
cornu superius thyreoidei en achtereinde van de cornu rnajus hyoidei. Dit hyalien kraak­
beentje ligt in het lig. thyreo-hyoideum laterale, de achterrand van de membr. thyreo­
hyoidea ; de vorm wisselt van rond tot verticaal ovaal. Bij scheve stand van het hoofd 
voor röntgenopname van de glandula parotis kan dit botje worden aangezien voor een 
speeksel steen. 
Frequent is een hiaat in de verkalking tussen één der hoorns van het thyreoid en de 
lam i na : de verkalkingshaarden zijn niet versmolten. Op de grens van het defect ziet men 
dikwij ls enige verdichting van de kalk, alsof er een pseudarthrosis is . 
Als variatie is bekend het verkalken van het ligamenturn stylohyoideum, dat in enkele 
gevallen verkalkt is vanaf de kleine hoorn van het hyoid tot de schedelbasis. Een eerste 
publicatie over een röntgenopname hiervan vindt men bij P. H .  EIJKMAN. Deze ver­
kalking kan ook beperkt zijn tot een deel van het ligament (afb. 1 8). Verkalking van het 
cervicale deel van dit ligament, hetgeen men duidt als : 'lange processus styloideus', is meer 
frequent. Kalk en verbening in de cornua minora hyoidei zij n weinig frequent. De afbeel­
ding hiervan ligt dan even voor de valleculae en verwarring met een ingeslikt botje is 
mogelijk. 
Het voorkomen van een gewrichtje tussen corpus en cornu rnajus van het hyoid is 
een variatie, die men een enkele maal ziet. 
Patlzologisclz tempo van verbening 
Bij een zo grote variatiebreedte van hetgeen men onder het normale voortschrijden van 
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kalkafzetting verstaat, is een oordeel, of de verkalking pathologisch te langzaam of te 
snel plaats vond, vrijwel onmogelijk .  
In de publicaties tussen 1 9 1 0  en 1 930 kan men polemieken vinden of het onderzochte 
sectiemateriaal van patienten op jeugdige of middelbare leeftijd wel als norm mocht wor­
den aangenomen. De laatste vijfentwintig jaar vindt men eigenlij k  geen vermelding meer 
van pathologische vertraging of versnelling van het verkalkingspatroon en wij zij n  van 
mening dat het slechts bij grote uitzondering mogelij k  is hierover een besliste uitspraak 
te doen. H iervoor ontbreekt nog een beschrijving aan de hand van duizenden onderzochte, 
geheel normale patienten wat als toelaatbare grens van het fysiologisch proces mag gelden. 
Pathologie van het larynxskelet 
Uit de beschrijvingen van het fysiologisch verbeningsproces blijkt wel dat het moeilijk  
zal zij n  om pathologische veranderingen bij dit sterk wisselende 'normale' beeld te  her­
kennen. 
Vooral BACLESSE wijst herhaaldelijk op de grote moeilijkheden, die het diagnostiseren 
van pathologische afwijkingen meebrengt. Het is daarom goed om ook de klinische ver­
schijnselen van kraakbeenverval : foetide adem, koorts, locale drukpijn, oedeem lateraal 
van het kraakbeen en uiteindelijke doorgroei van de tumor buiten het kraakbeen te cor­
releren met de röntgenologische bevindingen. Maar ook zonder klinische afwijkingen kan 
er röntgenologisch een uitgebreide destructie blij ken te zijn. 
Vooral ook voor de keuze van de therapie is de juiste diagnostiek van kraakbeen­
necrose van belang. Wanneer het kraakbeen door tumor is aangetast zou immers bij 
radiotherapie het gevaar van uitgebreide necrose van het kraakbeen bestaan, al kan men 
deze thans met antibiotica grotendeels beperken of voorkomen. 
BACLESSE merkt op dat meestal te lichtvaardig de diagnose van een kraakbeendefect 
op de röntgenopname wordt gesteld. 
Kraakbeendestructie bij kll'aadaardige gezll'ellen 
De afwijkingen, die door kwaadaardige gezwellen worden veroorzaakt, kan men onder­
scheiden in de verplaatsingen, die het kraakbeen kan ondergaan onder invloed van het 
gezwel, en het aantasten van de kraakbeenstructuur. 
Deze verplaatsingen behandelen wij bij de verschillende tumoren (paragrafen 12 tfm 1 6) .  
Het is merkwaardig, dat de meeste auteurs slechts kraakbeendefecten beschrijven op 
dwarse opnamen. Dit zal een gevolg zijn van de omstandigheid, dat men de structuur van 
een dunne vlakke plaat op de zij vlakte gezien, nauwkeuriger kan waarnemen dan wan­
neer men haar op een der korte zijden beschouwt. Het is duidelij k. dat op een frontale 
opname een defect groter moet zijn om te kunnen worden aangetoond dan op een dwarse 
opnamen, - zeker op de steeds wat onscherpe tomografische opnamen. Toch kan men 
ook wel bij frontale opnamen defecten aantonen, zoals op een reproductie van een toroo­
gram bij BADE en bij PooviNEC EN MARK, waar een helft van het thyreoidkraakbeen ge­
heel ontbreekt. Ook Amerikaanse auteurs (o.a. FLETCHER c.s.) hechten waarde aan het 
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tornogram in  voor-achterwaartse richting naast de dwarse opname om defecten aan te­
tonen. Wij zagen enige malen op tornogrammen het ontbreken van een groot deel van 
één der alae thyreoideae bij een carcinoom van de sinus piriformis. 
De dwarse opname is het meest geschikt om de voorzijde van het thyreoid te beoordelen. 
Bij auteurs in de tien- en twintiger jaren (THOST, LIEBERMANN, WULFSON EN ÛINSBURG} 
komt de beschrijving van kraakbeenpathologie bij carcinomen neer op een beeld met 
afwisselend defecten in  de verkalking en sterke verkalking. De verklaring van deze sterke 
verkalking : namelij k  dat in het vernietigde weefsel uit reactie een sterke kalkvorming als 
reparatie optreedt, lij kt weinig steekhoudend. Hoewel het moeilij k  is de soms matige 
reproducties naar waarde te beoordelen, kan men de beschreven 'afwijkingen' hierop 
dikwijls niet terugvinden en men vraagt zich af of de afbeelding niet in overeenstemming 
te brengen zou zijn met een fysiologisch stadium van verbening. 
De enige auteur, die gedetailleerd de beelden van kraakbeendestructie beschrijft, is 
BACLESSE. Zijn conclusies I uiden als volgt : er zijn slechts drie zekere criteria waarbij men 
tot de aanwezigheid van kraakbeendestructie mag besluiten : 
a. een 'mottled appearance' - beeld van broodkruimels of wafelgoed - van het voorste, 
bovenste deel der alae van het thyreoid bij supraglottische tumoren ; 
b. een geheel ontkalkt deel met gekartelde voorgrens van de kraakbeenrest in het voor­
ste deel der alae bij glottische tumoren en 
c. een defect vóór-onder bij de mediaanlijn, dus in de hoek tussen de beide alae, welk  
deel bij mannen op  oudere leeftijd steeds verkalkt is, vooral bij tumoren van de  voorste 
commissuur. Dit defect heeft de vorm van een papagaaiebek (afb. 1 8). 
Het laatste komt voor bij de uitzonderlijke gevallen, waarbij men bij laryngoscopie 
niets bijzonders ziet (omdat de voorste commissuur niet gezien werd) en men uitgebreide 
destructie op de röntgenopname ziet. 
ZuPPINGER vermeldt als vierde vorm 
d. een defect van het achterste deel van de bovenrand van de lamina bij de cornu superius 
door een tumor van de sinus piriformis. 
BACLESSE noemt de mogelij kheid dat een defect veroorzaakt is door de bijkomende 
ontsteking. In uitzonderingsgevallen zou de ontsteking ook een prikkel kunnen zij n  voor 
het neerslaan van kalk. 
WoRNING beschrijft kraakbeendefecten als onregelmatige, dikwij ls multipele, ophel­
deringen met rafelige omtrek, maar met daarnaast ook nieuwvorming van been en kalk. 
Kleine haarden zij n  ook volgens hem zelden met zekerheid te onderkennen. 
Defecten in het cricoïd, hyoid en arytaenoid zijn zeer zeldzaam. Er zijn gevallen be­
schreven waarbij de patient een deel van de kraakbenige larynx ophoestte (TA YLOR), 
zelfs eens een cornu rnajus van het hyoid. 
Het is nog niet opgehelderd in hoeverre een infectieuze factor van belang is bij het 
ontstaan van kraakbeendefecten. Het is zeker dat aanvreten van het kraakbeen door 
gezwelweefsel mogelijk is. Het voorkomen van osteoplastische haarden door gezwel wordt 
in twijfel getrokken. Men zou dit moeten nagaan door onderzoek van een aantal niet­
ulcererende gezwellen. ZuPPINGER deed hiertoe een poging en hij zag nimmer een toe-
name van kalk in deze gevallen : tumorweefsel heeft alleen een chondrolytische werking. 
Wel zag deze auteur soms toename van verkalking bij infectie, vooral bij avirulente in­
fecties ; een zeker criteri urn hiervoor acht hij een ossificerende rand aan de grens van 
een defect ; de vermeerdering van kalk zou door infectieuze perichondritis ontstaan. 
ZUPPINGER zag bij 48 tumoren van de sinus piriformis in 1 2  gevallen een kraakbeen­
defect en wel uitsluitend bij sterke infectie, die bleek uit veel oedeem of zelfs fistelvorming. 
Maar men vraagt zich af of kraakbeennecrose en infectie niet beide gevolg zij n van de 
infiltratief-ulcererende aard van deze gezwellen. Dat de grootte van het gezwel niet steeds 
een factor voor de groei in het kraakbeen is blijkt uit de vele gevallen, waarbij grote 
tumoren geen aantoonbare kraakbeendefecten veroorzaakten. 
ZoLLNER meent dat de klinische verschijnselen van perichondritis steeds door de bij­
komende infectie zij n veroorzaakt. Het is waarschijnlij k  dat men deze complicatie zo 
dikwijls ziet na tracheostomie door de 'porte d'entrée' welke voor infectiekiemen werd 
geschapen. 
De algemene ervaring is dat bij sterke chondritis het resultaat van röntgentherapie 
dikwij ls tegenvalt ;  ZOLLNER meent dat dit komt door onvoldoende bindweefselreactie bij 
ontsteking. In ontstoken omgeving zou het tumorweefsel bovendien een actievere in­
druk maken. 
Als merkwaardige bijzonderheid worden de waarnemingen van BACLESSE en GAY EN 
WILKINS vermeld, dat na radiotherapie herstel van grote kraakbeendefecten plaats vond 
en weer een vrijwel normaal patroon ontstond. 
Hieruit zou men misschien mogen concluderen, dat bij klinische verschijnselen van 
perichondritis (oedeem, pijn, palpabele afwijkingen, koorts, hoge bezinking, foetide adem 
of sputum) er meer reden is af te zien van radiotherapie dan bij kraakbeendefecten zonder 
ontstekingsverschijnselen, die dan wellicht alleen op destructie door gezwelweefsel berusten. 
De moeilij kheid bij het herkennen van kleine kraakbeendefecten wordt veroorzaakt 
door de onregelmatigheid van het normale patroon van de verkalking en doordat eigen­
lij k  geen goede röntgentechniek ter beschikking is om het kraakbeen zonder summatie 
en scherp af te beelden. Op de dwarse opnamen ziet men de beelden van linker en rechter 
lamina op elkaar geprojecteerd, behoudens dan de achterste gedeelten bij lichte draaiing. 
Tomografische opnamen zijn niet scherp. Het meeste verwachten wij nog van de dwarse 
contactopnamen, waarvan de techniek echter niet eenvoudig is en waarbij de beelden ook 
niet scherp kunnen zijn.  
Voor het aantonen van kleine defecten moet men de eis stellen, dat men kan waar­
nemen dat de beenbalkjes abrupt eindigen. H iervoor moet er dus verbening hebben plaats­
gevonden en dient de botstructuur op de opnamen duidelij k  te zijn. BACLESSE adviseert 
het gebruik van een loupe ; hier tegenover zouden wij een röntgenologische vergroting 
als een technisch juistere wijze van vergroten willen noemen. 
Kraakbeendestructie bij andere ziekten 
Na de bespreking van de defecten en kalkafzettingen, welke onder invloed van maligne 
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weefsel kunnen ontstaan, volgt een enkele opmerking over hetgeen uit de literatuur blij kt 
over de pathologie bij andere ziekten. 
Het beeld bij larynxtuberculose is uitvoerig bestudeerd en als auteurs hierover worden 
aangehaald THOST en GRIEBEL. Bij deze ziekte ziet men een diffuse, vroegtijdige kalk­
afzetting, in fijne korrels, welke het kraakbeen een matte toon geeft en die karakteristiek 
is voor tuberculose. In deze kalk vindt geen botvorming plaats (THOST, WuLFSON EN 
GINSBURG, WEINGÄRTNER, cit. bij TA YLOR). De opname maakt door het matte aspect de 
indruk mislukt te zijn.  Sterke kalkafzetting zou wijzen op een goede prognose (CANUYT 
EN GuNSETT) ; men vindt hiervan een afbeelding bij NIEUWENHUIJSE. Bij chondritis zouden 
rafelige randen, uitbochting en deformaties van de kraakbeenderen te zien zijn. Daar 
chronische larynxtuberculose thans vrijwel niet meer voorkomt, konden wij dit beeld niet 
verifiëren. 
THOST en DILLON c.s. beschrijven bij larynxskieroom een kalkafzetting in vormloze 
vlekkige haarden, voornamelij k  in het achterste derde deel van het thyreoid ; er ontstaat 
een warrelig, netvormig beeld. Wellicht is dit een gevolg van operatieve ingrepen. 
Bij syfilis van de larynx treedt afzetting van kalk op in de vorm van sterren en met 
osteofyten (THOST) ; WORNING beschrijft de verbening als uitgebreider en vroeger dan 
men overeenkomstig de leeftijd zou verwachten, intensiever en niet in de normale volg­
orde (b.v. alleen in de arytaenoiden). WuLFSON EN GINSBURG beschrijven brede verkalkings­
strepen vanaf de achterrand van het thyreoid. 
Afzonderlij ke vermelding is nodig van een streperig-vlekkige kalkafzetting, die wij 
slechts op enkele afbeeldingen zagen, zoals bij GUNSETT. Deze afzetting van kalk leek 
geen verband te houden met de anatomie van de larynxkraakbeenderen. Wij zelf zagen 
een dergelijke opname. Het gaat in alle gevallen om patienten, die geopereerd zijn en 
wij houden dit beeld voor het vormen van kraakbeen door afgeschoven perichondrium. 
WuLFSON EN GINSBURG, die aangeven dat het proces van verkalking (bij skleroom) kan 
'overgrijpen' op de bovenste delen van de trachea, zullen wel een overeenkomstig proces 
gezien hebben. YOUNG, wiens skleroompatienten niet geopereerd maar bestraald werden, 
zag dergelijke kalkafzettingen dan ook nimmer. 
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HOOFDSTUK 111 
D E  T U M O R E N  V A N  D E  L A R Y N X  
§ 1 1 . INDELING VAN LARYNXGEZWELLEN 
De kennis van de oorsprong, van de uitbreiding, van de groeiwijze en van het micros­
copische aspect van een gezwel is niet slechts van theoretische betekenis. Deze kennis 
is de basis voor de keuze van therapie, nu men op empirische grondslag heeft geleerd, 
welke behandeling de beste resultaten geeft voor een bepaald gezwel. Deze gegevens zij n  
niet alleen belangrij k  bij de keuze tussen operatie, radiotherapie of een combinatie van 
beide, maar ook voor de beslissing welke operatie moet worden uitgevoerd, waarop men 
bij operatie moet letten en bij bestraling welke velden men zal kiezen, hoe deze begrensd 
moeten worden, welke dosis men zal toedienen en met welk tempo. 
Er zijn  vele indelingen van larynx- en pharynxtumoren beschreven, waarbij ook de 
grens tussen larynx en pharynx verschillend wordt aangegeven. Bij de verschillende in­
delingen wisselen zowel de groepering van de anatomische localisaties bij elkaar, de cri­
teria voor indeling in stadia als de terminologie (indelingen van BACLESSE, CADE, FLETCHER 
c.s., GARLAND, HA YES MARTIN, LEDERMAN, STRUBEN en vele anderen). Vele auteurs rekenen 
gezwellen van tongbasis, pharynxwand, sinus piriformis en hypopharynx bij de larynx­
tumoren in uitgebreide zin en noemen deze dan exolaryngeale gezwellen of 'extrinsic 
tumours'. De larynxgezwellen in engere zin zij n dan 'intrinsic' ; wij vinden endolaryngeaal 
een betere term omdat anderen 'intrinsic tumours' slechts de gezwellen noemen, die ont­
staan tussen de vrije rand van de valse stembanden en de onderzijde van de ware stem­
banden. Sommige Amerikaanse auteurs verstaan onder 'extrinsic tumours' die gezwellen, 
die tot buiten de larynx zij n doorgegroeid, ongeacht de plaats van oorsprong, en die 'dus' 
inoperabel zijn. Wij zullen deze term niet gebruiken. 
Het lij kt ons het beste de indeling te volgen, die onlangs is voorgesteld door een com­
missie van de 'Union Internationale contre Ie Cancer' (BACLESSE EN DENOIX) en die men 
op het congres van deze Union in  1 958 als internationale regel wil laten aanvaarden. 
Deze indeling wijkt weinig af van die van BACLESSE (die ook in deze commissie zitting 
heeft) ; deze indeling wordt reeds door velen (ook in de Verenigde Staten) aanvaard. Het 
heeft weinig zin op deze plaats deze classificatie met andere te vergelij ken of hierin wijzi­
gingen voor te stellen. 
Als larynxtumoren worden beschouwd alle gezwellen, die ontstaan en zich ontwikkelen 
in de inwendige larynx, begrensd door de achterzijde van de epiglottis en de prae-epiglot­
tische loge, door de ary-epiglottische plooien en voorzijde der arytaenoiden, door de 
valse en ware stembanden, de sinus van Morgagni en de subglottis. De tumoren van de 
voorzijde en van de vrije rand van de epiglottis en van de rand van de plicae ary-epiglot-
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ticae zijn hiervan uitgesloten, evenals de gezwellen van de valleculae, de sinus piriformes 
en de hypopharynx. Dit is niet overeenkomstig de indeling van STRUBEN, die de tumoren 
van de sinus piriformes wel tot het larynxcarcinoom rekent. 
Tegen deze grenzen is op goede gronden nog wel kritiek aan te voeren. Zo zal de 
opvatting, dat de tumor zich moet ontwikkelen binnen dit gebied ons inziens moeten 
vervallen. Opgave, waar in de arytaenoidstreek de grens is, ontbreekt. 
Deze (en do-)laryngeale tumoren verdeelt men in de : 
vestibulaire : uitgaande van vestibulum laryngis, valse stembanden, sinus van Morgagni 
en voorzijde van de arytaenoiden ; 
glottische : uitgaande van de ware stembanden en 
subglottische : uitgaande van het slijmvlies tussen stembanden en trachea. 
Hoe meer grenzen men trekt, des te meer grensgevallen zullen er zijn, waarbij de in­
deling subjectieve invloeden ondergaat. Toch is met nauwkeurig klinisch en radiologisch 
onderzoek de plaats van oorsprong der tumoren meestal precies aan te geven. Men gaat 
daarbij uit van de waarnemingen van BACLESSE, dat men het centrum van het gezwel 
ook als plaats van oorsprong mag aannemen, hetgeen hij onder andere daarop baseert, 
dat bij radiotherapie ter plaatse van dit centrum de laatste resten van de verdwijnende 
tumor worden gevonden. Juist op de röntgenopname kan men de gehele uitbreiding van 
het gezwel en daarmee het centrum ervan vaststellen : bij glottische tumoren ligt dit cen­
trum op een lij n  getrokken door het vlak van de stembanden (COUTARD, BACLESSE) ; bij 
supraglottische erboven, bij subglottische eronder. Bij de voorgestelde internationale in­
deling valt het op, dat de localisatie (en ook de dieptegroei) bij sommige stadia wordt 
vastgesteld aan de hand van de röntgenopname en dat derhalve de röntgenopname on­
ontbeerlij k  is voor het bepalen van de localisatie en van het stadium. 
Bij de voorgestelde internationale indeling verdeelt men de 3 genoemde localisaties 
ieder weer in drieën : de anterieure, de laterale en de posterieure. 
Behalve deze 9 localisaties worden er 4 graden van infiltratie beschreven :  
a. begrensd tot slijmvlies, 
b. infiltrerend, maar niet buiten de larynx, 
c. de grenzen van de larynx overschrijdend, 
d. met doorgroei in de huid, 
en bovendien 3 graden van lymfadenapathie : 
geen lymfomen, 
beweegbare lymfomen en 
lymfomen vergroeid met diepe halsstructuren, 
zodat er door combinatie van deze rubrieken 1 08 theoretische mogelij kheden zijn. 
Er volgt dan een indeling in 4 stadia : 
Stadium I :  tumor beperkt tot het slijmvlies van de larynx, larynx geheel beweegbaar, geen 
palpabele lymfeklieren ; 
Stadium II : infiltrerende tumor, maar zich niet u itbreidend buiten de larynx ; beweegbaar­
heid verminderd of opgeheven, geen palpabele lymfeklieren ;  
Stadium Hl : tumor breidt zich uit buiten de larynx, geen palpabele lymfeklieren of 
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beweegbare lymfeklieren èf tumor als in stadium I of II met beweegbare lymfeklieren ; 
Stadium IV: infiltratie van de tumor in de huid al dan niet met lymfeklieren èf tumor 
als in stadium J, JI of III met gefixeerde lymfeklieren of met metastasen op afstand. 
Het is waarschijnlijk ,  dat in dit voorlopige schema nog enige wijzigingen aangebracht 
zullen worden, vooral betreffende de terminologie, die soms voor tweeërlei uitleg vat­
baar is. Jn de indeling ontbreken de intra-epitheliale gezwellen, waarvan er 42 in de litera­
tuur zijn  vermeld (JENNINGS EN DARWISH) en van het 'carcinoom van het type Bowen' 
(PIQUET, BENOIT EN GELAIN). Grotere bezwaren zij n  er tegen de splitsing in vele groepen 
en tegen het ontbreken van praktische consequenties van de indeling in stadia. Zo kan 
een gezwel van het midden der stemband in stadium I met een relatief eenvoudige operatie 
of bestraling doeltreffend behandeld worden, een carcinoom van de posterieure subglottis 
in hetzelfde stadium vereist een totale laryngectomie wegens dubieuze resultaten van be­
straling en voor een exofytisch groeiend carcinoom van de epiglottis in ditzelfde stadium 
I geeft radiotherapie de beste kansen tot genezing. al is de prognose minder goed dan 
bij het eerst genoemde voorbeeld. 
In deze classificatie is niet opgenomen de groeiwijze van de tumor, die toch ook voor 
de prognose van betekenis is. De exofytisch groeiende tumoren hebben een betere prog­
nose dan de ulcererende of infiltrerende vormen, ook indien deze exofytisch groeiende 
tumoren een grote uitbreiding hebben. Wij zouden behalve deze drie wijzen van groei 
nog willen noemen de expansieve groeiwijze. Deze is gekarakteriseerd doordat de be­
grenzing hierbij macroscopisch op die van een benigne gezwel lij kt :  de grens lij kt scherp 
- het gezonde weefsel is meer opzij gedrukt dan geïnfiltreerd, op de röntgenopnamen 
zijn er afgeronde contouren. Zelfs bij vrij uitgebreide gezwellen is de prognose relatief 
gunstig. Een voorbeeld hiervan is het geval afgebeeld in afb. 1 5 . 
Ook heeft men geen rekening gehouden met het microscopisch beeld van het gezwel. 
De carcinomen van de larynx zijn vrijwel steeds plaveiselcelcarcinomen, waarvan de graad 
van maligniteit volgens microscopische gegevens gewoonlij k  niet wordt nagegaan. De in­
dicatie voor therapie van andere vormen van gezwelgroei, zoals reticulosarcomen, fibro­
sarcomen en dergelij ke, vindt volgens geheel andere maatstaven plaats dan bij een pla­
veiselcelcarcinoom. De mogelij kheden van genezing door röntgenbestraling en de fre­
quentie van het optreden van metastasen zij n bij deze andere tumoren van overwegende 
betekenis voor de keuze van therapie. 
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§ 12. ALGEMENE RÖNTGENOLOGIE VAN LARYNXGEZWELLEN 
Men vindt bij gezwellen van de larynx, onafhankelijk van de localisatie, röntgenbeelde n  
die van het normale beeld afwijken door : 
a. weefseltoename in het lumen. Wordt deze tangentieel door de stralen getroffen dan 
wordt het lumen vernauwd, versmald afgebeeld. Wordt deze weefselmassa niet wand­
standig in het lumen door de röntgenstralen gepasseerd dan blijkt op de opname de 
donkere figuur van het lumen minder zwarting te hebben, doordat ter plaatse het lumen 
minder lucht bevat. De grens van deze verminderde zwarting kan scherp zijn, wan­
neer de rand min of meer tangentieel getroffen wordt, maar de schaduw kan ook 
geleidelijk  overgaan in het normale beeld. Tenslotte kan het lumen geheel dichtgedrukt 
of volgegroeid zijn ;  het is dan röntgenologisch niet meer aan te tonen. 
b. weefselverval, waardoor het lumen wordt vergroot. De hierboven gegeven beschou­
wingen zijn analoog hierop toe te passen : vergroting van het lumen bij wandstandig 
getroffen defecten, toename der zwarting bij opvallende stralen, scherp afgebeelde 
grenzen bij tangentiële stralengang langs het defect. 
Defecten in de tumormassa ziet men als combinatie van deze twee verschijnselen. 
Diepe ulceraties zijn op de röntgenopnamen dikwij ls beter te herkennen dan bij kli­
nisch onderzoek. 
c. dislocatie van onderdelen van de larynx door druk wegens volumenvermeerdering door 
tumormassa. 
d. destructie van kraakbeen, zoals in paragraaf 10 beschreven. 
e . afwijkingen van de functie. 
Vanzelfsprekend zijn zeer kleine gezwellen en in het bijzonder de intra-epitheliale 
tumoren, die nog nauwelijks volumenverandering hebben veroorzaakt, niet op de röntgen­
opnamen waar te nemen. Bij een viertal kleine larynxcarcinomen lieten de opnamen geen 
zekere afwijkingen zien. 
De kleinste laesies, die afgebeeld kunnen worden, kan men vinden als deze tangentieel 
getroffen worden in een deel der larynx, dat normaal glad en zonder dubbelcontouren 
wordt afgebeeld. Dit is het geval op de voor-achterwaartse opnamen bij de valse en ware 
stembanden, sinus van Morgagni en subglottis en op de dwarse opnamen bij de achter­
zijde van de petiolus, en bij de subglottis. Een gezwel ter grootte van een halve erwt laat 
dan duidelijke afwijkingen zien. Hoewel wij herhaaldelij k  een geringe verdikking van één 
stemband bij een stembandcarcinoom aan dezelfde zijde konden aantonen, blijkt de 
asymetrie bij normale proefpersonen zo groot, dat men deze verdikking alleen tezamen 
met de klinische gegevens mag waarderen. 
In de volgende paragrafen zullen wij de bevindingen bij verschillende vormen van 
larynxcarcinoom beschrijven. Behalve van literatuurstudie maakten we hierbij gebruik van 
125 gevallen van patienten met larynxcarcinomen, waarvan röntgenopnamen ter beschik­
king waren. In 38 gevallen konden deze met een operatiepreparaat worden vergeleken ; 
in alle gevallen waren ook de klinische gegevens beschikbaar. 
Wij hebben getracht om in enkele i l lustraties zoveel mogelij k  röntgenologische ver­
schij nselen van het larynxcarcinoom af te beelden. 
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§ 1 3. SUPRAGLOTTISCHE TUMOREN 
De supraglottische of vestibulaire tumoren worden volgens het voorstel voor internationale 
classificatie ingedeeld in drie groepen : 
I e. voorzijde van het vestibulum laryngis ; 
2e. valse stembanden en binnenzijde ary-epiglottische plooi en 
3e. sinus van Morgagni. 
De tumoren van de achterzijde van de epiglottis ontstaan meestal aan het onderste 
deel, dus onder het hyoid. Het zijn dikwij ls exofytisch groeiende gezwellen. Voor de be­
oordeling is voornamelijk  de dwarse opname van belang : hierop ziet men een vrijwel 
homogene uitwas in het lumen, meestal met onregelmatige begrenzing. Dikwij ls ziet men 
enkele grenslijnen over elkaar ten gevolge van de onregelmatigheid van het relief in dwarse 
richting. Het vrije deel van de epiglottis is dikwij ls door oedeem gezwollen. 
Kleine tumoren zijn reeds te herkennen en omdat dit gebied dikwijls moeilijk  te zien 
is bij indirecte laryngoscopie is de röntgenopname belangrij k  voor een vroegtijdige 
diagnose. 
De voorzijde van het lumen in het vestibulum toont normaliter een licht gebogen 
verloop, dat aanleiding zou kunnen zijn om ten onrechte de diagnose van een zwelling 
ter plaatse te stellen. Wanneer de larynx tijdens functioneren hoog staat, is deze kromming 
sterker, bij persen nadert de voorwand van het vestibulum de arytaenoiden. Het is dus 
belangrijk  om bij beoordeling rekening te houden met de functie tijdens de opname. 
Deze carcinomen hebben een redelijk  goede prognose (afb. 1 3). 
Bij de infiltrerende ulcereuze vormen ontstaat er bovendien zwelling in het prae-epi­
glottische gebied. Hierin blijken een enkele keer diepe ulceraties tot ver in de tongbasis 
voor te komen, zoals ook het geval is bij de tumoren van de valleculae en de tongbasis. 
Deze diepe ulceraties zijn als grillige luchtspleten op de dwarse opname te herkennen. 
Er kan een kraakbeendefect van de boven-voorzijde van het thyreoid ontstaan. Wanneer 
er op de voor-achterwaartse opname een scheve stand van het hyoid is, betekent dit dat 
er een aanzienlijke eenzijdige infiltratie bestaat. De prognose is zeer slecht. 
Kleine tumoren van het vrije deel der epiglottis zij n  moeilijk  te herkennen wegens de 
dubbelcontouren, die ook zonder afwijkingen meestal aanwezig zijn.  Het eerste teken 
van gezwel is meestal een onregelmatige verbreding van de epiglottis, die echter ook op 
oedeem kan beru ten. Om doorgroei in  en door de epiglottis vast te stellen moet men 
trachten de voorzijde en de valleculae zo goed mogelijk  ontplooid af te beelden. Dit is 
mogelijk  door een opname te maken bij uitgetrokken tong en met hardstraaltechniek, en 
een dwarse slikfoto vooral voor het aantonen van diepe u lceraties in  de richting van de 
tongbasis. 
Een perforatie van de epiglottis is soms te zien als een donkere l ij n  van voor- naar 
achterzijde. Na genezing door bestraling blijven dergelijke defecten bestaan. 
Overigens is ook door palpatie met een vinger over de tongbasis een indruk over de 
toestand en de consistentie van de weefsels in dat gebied te verkrijgen . 
.80 
1 3a. 1 3b. 
Afb. 1 3 . Patient K.B. (Rad. 57-486). 
Klinische gegevens: 3 jaar hees. Laryngoscopie : granulerende woekering aan de basis van de epiglottis. 
Stembanden bewegen normaal. 
Biopsie : carcinoma planocellulare. 
afb. 1 3a. : dwarse halsopname bij uitgestoken tong : onregelmatig begrensde tumormassa vóór in het ves­
tibulum laryngis. 
afb. 1 3b. : na röntgendieptetherapie ( haarddosis ::;::: 4700 r in 5 weken) ; 3 maanden na afb. 1 3a ;  dwarse 
opname tijdens proef van Valsalva : geen afwijkingen meer te herkennen ; arytaenoiden iets gezwollen 
(oedeem door bestraling). 
De voor-achterwaartse opname geeft weinig gegevens over de epiglottis. Op sommige 
tomografische opnamen is de rand van de epiglottis te onderkennen op de snede 4 cm 
vanaf de voorzijde. Op de beelden waarbij de epiglottis verticaal staat, zoals bij het toon 
geven met i, zijn soms defecten van de vrije rand te zien. 
Bij grote gezwellen van de epiglottis zal het niet altijd mogelij k  zijn aan te geven of 
deze op de voor- of op de achtervlakte zijn ontstaan. 
Doorgroei naar achteren in en over de ary-epiglottische plooien vindt slechts bij ver­
gevorderde tumoren plaats. Deze is op de voor-achterwaartse opname het beste te be­
oordelen : de ary-epiglottische plooien zijn dan verbreed. Bij zeer grote gezwellen wordt 
dan de sinus piriformis dichtgedrukt of de tumor groeit hierin door. Vernauwing van het 
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lumen blijkt op de dwarse opnamen door minder zwarting in  het minder luchthoudend 
vestibulum. 
Afb. 1 4. Patient J .B. (K.N.O. 242 1 ). 
Klinische gegevens : J l /z jaar hees. Laryngoscopie : grote zwelling op de rechter valse en ware stemband, 
overgroeiende via de comm. ant. naar de andere zijde. Biopsie : carcinoma planocellulare. 
Dwarse halsopname : het vestibulum laryngis is van de arytaenoiden af vrijwel volgegroeid met weefsel, 
er is nog een smal kanaal, dat uitmondt in een groot, onregelmatig begrensd defect. Aan de voorzijde is 
de tumor tot in de subglottis doorgegroeid (de afstand tussen lumen en achterzijde van de isthmus thy­
reoideus is vergroot). 
Conclusie : zeer grote, ulcererende tumor met doorgroei in subglottis. 
De laterale tumoren van het vestibulum ontstaan op de binnenvlakte van de ary-epi­
glottische plooi, de valse stembanden en de sinus van Morgagni. De beide eerste vormen 
zijn niet scherp te onderscheiden. 
De kleine tumoren van de binnenzijde van de ary-epiglottische plooi en van de boven­
vlakte van de valse stembanden zijn röntgenologisch niet gemakkelijk  te duiden. Op de 
dwarse opname vindt men slechts in de luchtkolom van het vestibulum laryngis een 
meestal onscherp begrensde lichtere vlek, welke een gevolg is van een afname van de 
dikte van de luchtkolom. De achterrand hiervan, vooral wanneer deze bij uitbreiding 
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naar achteren over de achtergrens van de ary-epiglottische plooi komt, is als een gelobde 
of gekartelde rand te zien. 
Voor de diagnose van kleine gezwellen van de valse stemband is voornamelij k  de 
voor-achterwaartse opname van betekenis. B ij het beoordelen van de röntgenopnamen 
is het vooral voor gezwellen met deze localisatie belangrijk om na te gaan of het lumen 
midden tussen de alae thyreoideae en de sinus piriformes staat. 
Op de voor-achterwaartse opnamen is de bandvormige schaduw van de ary-epiglot­
tische plooi verbreed, de sinus piriformis wordt bij grote gezwellen dichtgedrukt, het­
geen blij kt uit de voor-achterwaartse opname met de proef van Valsalva of met een in­
geslikt contrastmiddel. Bij zeer grote gezwellen, die dan meestal over beide helften van 
de larynx zijn doorgegroeid, wordt het lumen vernauwd tot uiteindelij k  een tracheotomie 
nodig is. Het lumen is dan niet of nauwelij ks te herkennen op de dwarse en p-a opnamen. 
De p-a opnamen geven dan weinig informatie meer, op de dwarse opnamen is de grens 
van de uitbreiding meestal goed waar te nemen. 
Onregelmatige donkere vlekken in de tumormassa duiden op ulceratieve defecten, die 
soms zeer groot kunnen worden (afb. 1 4). Bij een zeer grote tumormassa wordt het larynx­
skelet naar voren verplaatst. Doorgroei in het kraakbeen vindt voornamelij k  plaats bij 
grote, infiltratief-ulcererende gezwelgroei. 
Uitbreiding naar boven geeft op de voor-achterwaartse opname het verschijnsel van 
scheve stand van het hyoid. Uitbreiding naar caudaal geeft de röntgenologische ver­
schijnselen als van een glottische tumor (afb. 1 5). Omdat deze gezwellen pas relatief laat 
symptomen geven, is het vinden van kleine tumoren een uitzondering. 
De tumoren van de sinus van Morgagni rekent men tot de vestibulaire gezwellen, omdat 
zij hiermee in groeiwijze, metastasering en prognose meer overeenstemmen dan met de 
glottis tumoren. 
De diagnose kan in vroege stadia moeilijk zijn, omdat het gezwel onder het zicht­
bare slijmvlies ontstaat. Wanneer door expansieve groei de valse stemband wordt op­
gelicht ziet men bij laryngoscopie wel een zwelling, maar de proefexcisie is negatief 
(HUIZINGA). 
Het röntgenologisch vroege symptoom is een verkleinde sinus of het ontbreken van 
de sinus van Morgagni op de voor-achterwaartse opname, spoedig gevolgd door een toe­
name van volumen van het gebied van valse en ware stemband en een kleiner worden 
van de sinus piriformis. 
Volgens LtEBERMANN en ook volgens PANCOAST is het ontbreken van de sinus van 
Morgagni op de dwarse opname al voldoende om een waarschijnlijkheidsdiagnose car­
cinoom te stellen. Zelfs een onregelmatige grens van de donkere ellipsvormige figuur zou 
al reden voor een waarschijnlijkheidsdiagnose zijn. Op proefopnamen bij normale per­
sonen is ons gebleken dat deze figuur niet steeds te vinden is of bij sommige opnamen 
onregelmatig lij kt, hetzij door sterke verkalking van het cartilago thyreoidea, hetzij door 
een ongunstige projectie bij een ondiepe of kleine sinus of doordat de opname toch niet 
tijdens foneren werd gemaakt. Ook zagen wij bij een zelfde normale proefpersoon op 
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enkele opnamen een regelmatige, scherp begrensde sinus van Morgagni, maar op even 
later gemaakte opnamen onregelmatige grenzen en flauwe contrasten. 
Afb. 1 5 . Patient M.M.  (K.N.O. 2422). 
Klin ische gegevens :  heesheid sinds 5 maanden. Laryngoscopie : grote zwelling rechts in de glottis ; 
de rechter stemband staat stil. Biopsie : carcinoma planocellulare. 
Tornogram p-a, snede midden door de stembanden, foneren oe : massieve tumormassa ter plaatse van 
rechter ware en valse stemband. De stemspleet is naar links verplaatst. Het craniale deel van de ary-epi­
glottische plooi niet verbreed. Sinus piriformis rechts goed ontplooid. Geen zwelling in de subglottis. 
Links geen afwijkingen. 
Conclusie : expansief groeiende tumor van rechter vestibulum, het centrum van het gezwel ligt boven 
de glottis. Geen doorgroei in subglottis of sinus piriformis. Geen 'paralytische bocht'. Prognose relatief 
gunstig bij grote tumor. 
Ook het tegenovergestelde geval komt voor : wanneer één sinus van Morgagni geheel 
is opgevuld of dichtgedrukt kan door de andere sinus een gave figuur op de dwarse op­
name aanwezig zijn. Men mag naar onze ervaring dus geen beslissende waarde hechten 
aan de afwezigheid of aanwezigheid van het beeld van de sinus van Morgagni op de dwarse 
opname. 
In latere stadia zijn deze gezwellen alleen van hogere vestibulaire en van glottistumoren 
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te onderscheiden door de plaats van het centrum van de zwelling. Zij groeien dikwij ls 
door naar de contra-laterale zijde, in welk geval op een dwarse opname de tumormassa 
aan de voorgrens van het vestibulum zichtbaar is. De ulcereuze vormen geven relatief 
spoedig een kraakbeendefect. 
Afb. 1 6. Patient G.S. (K.N.O. 2432). 
Klinische gegevens : I jaar hees. Laryngoscopie : onregelmatige witte massa links in de glottis, aan de 
achterzijde tot over de mediaanlijn. Linker arytaenoid en stemband staan stil, rechter slecht beweegbaar. 
Biopsie : carcinoom. 
Röntgenopname ; dwarse hals : het larynxskelet is niet naar voren verplaatst. Het gebied der arytaenoiden 
toont een lichte zwelling, die zich naar onderen voortzet, tot ver in de subglottis. Het lumen van vestibulum, 
glottis en subglottis is van achteren af vernauwd. De bovengrens van deze vernauwing is onregelmatig 
gekarteld, de ondergrens is glad en scherp. Diagnose : zwelling van de voorzijde der arytaenoiden, achter­
zijde van glottis en subglottis. Overigens geen duidelijke afwijkingen. 
Bij operatie blijkt er een abces te zijn in de achterwand van de larynx tussen larynx en oesophagus. 
Het operatiepreparaat toont een papillomateuze tumor, zich uitbreidend over de voorvlakte van de ary­
taenoiden en over de linker ware en valse stembanden, in geringe mate ook rechts. Geen gezwel op het slijm­
vlies van de subglottis, waarachter het abces gelegen was. H istologisch onderzoek : I e  carcinoma plano­
cellulare, 2e een abcesholte die grenst aan de doorgegroeide tumor. 
Conclusie : De zwelling achter de glottis, waarbij het larynxkraakbeen niet naar voren is verplaatst, 
is ontstaan in de endelarynx en niet in de hypopharynx (vgl. afb. 20). Het papillomateuze deel der tumor 
is begrensd met een gekartelde contour, het abces met een gladde grenslijn. 
De vestibulaire tumoren breiden zich, in tegenstelling tot de glottis tumoren, slechts bij 
grote uitzondering uit tot de subglottische ruimte (BACLESSE). 
De prognose is nog het beste voor die tumoren, die uitgaan van het voorste deel bij 
welke in 50 % halskliermetastasen voorkomen ; bij tumoren van het achterste deel komen 
70 % halskliermetastasen voor. 
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Bij de vestibulaire tumoren kan men ook nog rekenen de zeer zeldzame gezwellen van 
de voorzijde der arytaenoiden. De carcinomen van de voorvlakte van de arytaenoiden 
geven op de dwarse röntgenopname het beeld van het vergrote arytaenoid : de gepronon­
ceerde 'knop' onder de aditus laryngis. Deze vergroting berust ten dele op oedeem, een 
reactie, die spoedig in dit gebied optreedt. Op de voor-achterwaartse opname ziet men 
op de achterste sneden eveneens het vergrote arytaenoid. Het zijn  dikwij ls erosief-ulcereuze 
vormen met een slechte prognose. Zij breiden zich uit naar de andere kant, naar de hypo­
pharynx en naar de sinus piriformis. Het is de enige vestibulaire tumor, die zich wel eens 
tot in de subglottische ruimte voortplant. 
De opname met de proef van Valsalva geeft inlichtingen over de toestand van de 
sinus piriformis (voor-achterwaartse opname) en de hypopharynx (dwarse opname). 
Het geval van afbeelding 1 6  illustreert de röntgenologische differentiële diagnose tussen 
een gezwel van de voorzijde der arytaenoiden (vestibulaire tumor) en van de achterzijde 
daarvan (hypopharynx tumor). 
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§ 14. GLOTTISCHE TUMOREN 
Reeds kleine veranderingen van het oppervlak en van het volume van de stembanden 
zijn  op de voor-achterwaartse opname aan te tonen (blz. 79). Om kleine afwijkingen aan 
te tonen is in  theorie de opname met translatie of met de film in de hypopharynx te ver­
kiezen boven het tomogram, dat steeds wat onscherp is, maar deze opnamen hebben 
andere bezwaren. Bij tomografie zal men de sneden op korte afstand ( 1/z cm) van elkaar 
moeten maken. De opnamen gemaakt tijdens het foneren of de proef van Valsalva geven 
afbeeldingen waarop kleine veranderingen het beste te zien zijn. Wij vestigden reeds de 
aandacht op het voorkomen van niet-pathologische asymmetrie. 
Afb. 1 7. Patient H.H. (K.N.O. A 243 1 6). 
Klinische gegevens : 4 maanden hees. Laryn­
goscopie : op het midden van de rechter stem­
band een bleke zwelling; voorste commissuur 
en achterste deel van de stemband zonder zicht­
bare afwijkingen. Stemband beweegt goed. Biop­
sie : carcinoma planocellulare. 
P-a tornogram door het midden van de 
stemband, foneren oe : de rechter stemband is 
vooral aan het vrije einde wat verdikt ; de rech­
ter sinus van Morgagni is kleiner dan de linker. 
Verder geen afwijkingen. 
Conclusie : klein stembandcarcinoom. 
Afhankelij k  van de groeiwijze van het gezwel ziet men bij beginnende tumoren àf een 
kleine uitwas op het oppervlak Of een verdikking van de stemband (afb. 1 7), of soms 
een combinatie hiervan. Bij het beoordelen van de dikte van een stemband moet men 
bedenken, dat een stemband ook dunner dan normaal kan zijn, zoals bij recurrensver­
lamming ; voor een goede beoordeling dient men dus de volledige klinische gegevens te 
kennen. Overigens geeft de recurrensverlamming een kenmerkend röntgenologisch beeld. 
Op de voor-achterwaartse opname ziet men hoever het gezwel zich voortzet over de 
ondervlakte van de stemband of in de sinus van Morgagni. Het is vermeldenswaard, dat 
op de opname tijdens foneren de tumor soms blij kt te passen in de tegenoverliggende stem­
spleet. Bij het dagelijks gebruik der stem bieden de gezonde stembanden blij kbaar weer­
stand aan de tumorgroei, die tussen de stembanden wel voortgang vindt. 
De uitbreiding in voor-achterwaartse richting over de stembanden kan het beste bij 
laryngoscopie beoordeeld worden. Hoewel men een indruk van de uitbreiding i n  deze 
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richting verkrijgt door de verschillende tomografische sneden met elkaar te vergelij ken, 
kunnen er bij tomografie ook afbeeldingen ontstaan van een weefselmassa, die niet precies 
in het sneevlak ligt. Bovendien is de afstand tussen de gemaakte sneden zelden geheel 
overeenkomstig de afstand die men instelde (blz. 35), behalve bij het gebruik van de simul­
taancassette. Op de dwarse opname kan men hoogstens het ontbreken van de ellips­
vormige opheldering van de sinus van Morgagni zien, maar de sinus van de gezonde zijde 
geeft nog een normaal beeld en door de kalk in het thyreoid is een oordeel over kleine 
details zelden mogelijk .  
Wanneer het gezwel ontstaat in of bij de voorste commissuur (of wanneer het gezwel 
zich hierheen uitbreidt) verschaft j uist de dwarse opname de beste informatie. BACLESSE 
beschreef gedetailleerd deze gezwellen, die hij 'cancer glottique antérieur' noemt en die 
een eigen karakter hebben. 
Op de dwarse opname moet men letten op de lijn, die gevormd wordt door de achter­
zijde van de basis van de epiglottis, welke zich naar onder voortzet tot in de voorzijde 
van het thyreoid. Deze lijn  moet scherp en vrijwel recht zijn, hij eindigt met een scherpe 
hoek bij de voorzijde van de sinus van Morgagni. Tumorgroei boven de comm. anterior 
herkent men aan de onregelmatige voorgrens van het vestibulum op deze plaats (afb. 
1 4  en 1 8). Ook de voorgrens van het lumen van de subglottis heeft normaliter een scherpe 
grens ; weefseltoename is zeker aanwezig indien deze grens op de standaardopname ver­
der dan 5 mm van de doorsnede van het thyreoid verwijderd is (afb. 1 4). 
H et gebied van de voorste commissuur is met indirecte laryngoscopie niet altijd te 
overzien ; de proefexcisie kan soms moeilij k  zijn en valt daardoor soms negatief uit ; deze 
gezwellen geven pas laat symptomen (dikwij ls intermitterende stembezwaren) en zij zij n  
niet zeldzaam ; volgens BACLESSE één van de  vier glottistumoren en een negende van alle 
larynxtumoren. Er zijn twee varianten : het infiltrerende type geeft spoedig een defect in 
het kraakbeen mede doordat het gezwel zo dicht bij het kraakbeen is ontstaan. Het kraak­
beendefect ziet er uit als een 'papegaaiebek' (afb. 1 8) .  Dit is het gebied, dat HuET met 
een loupe pleegt te bekijken en waarvoor wij een röntgenologische vergroting adviseren. 
Deze tumoren breiden zich meestal ook naar lateraal uit ; zij groeien naar voren door 
tot in het subcutane weefsel, soms zonder het kraakbeen aan te tasten over de incisura 
thyreoidea of door de membrana crico-thyreoidea. De subcutane uitbreiding is ook op 
de röntgenopnamen te herkennen als een toename van de weke-delenschaduw voor het 
thyreoid, waarin dan de normale structuur van de subcutane lagen niet meer is te her­
kennen (afb. 1 8). 
Een tweede variant groeit niet infiltrerend maar polypeus in het lumen. Deze heeft 
met röntgentherapie een goede prognose. De beide vormen zijn op de röntgenfoto goed 
te onderscheiden. 
Glottistumoren kunnen zich in alle richtingen uitbreiden. De uitbreiding in de lengte­
richting van de stemband en over de contralaterale stemband is het beste door middel 
van laryngoscopie vast te stellen, maar de dwarse opname is het meest geschikt ter be­
oordeling van de voorste commissuur. Voor nauwkeurige bepaling van de groei naar 
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boven, naar beneden en naar lateraal zijn de voor-achterwaartse röntgenopnamen het 
meest doelmatig. 
Afb. 1 8. Patient G.H.  (K.N.O. 2353). 
Klinische gegevens : 1 1 12 jaar hees. Laryngoscopie : de rechter stemband staat sti l ;  op de rechter stemband 
een ulceralief proces met uitbreiding naar de subglottis en uitbreiding langs de voorste commissuur naar 
de linker zijde. 
Dwarse halsopname : zwelling van de weefsels voor het cart. thyreoidea, waarin de subcutane vetlaag 
niet meer is te herkennen. Groot defect van de voor-onderzijde van het thyreoid in de vorm van een 'pape­
gaaiebek'. Het lumen van het vestibulum is aan de voorzijde onregelmatig begrensd ; zwelling van de ary­
taenoiden (oedeem). Zwelling in de voorzijde van de subglottis is niet met zekerheid vast te stellen omdat dt: 
isthmus thyreoideus ontbreekt, maar uitbreiding van het gezwel onder de comm. ant. lijkt aanwezig omdat 
de grens van de voorzijde van het lumen al van de bocht bij het cricoïd af naar dorsaal-boven verloopt. 
Bovendien verbening van het lig. stylohyoideum tot aan het hyoid. 
Conclusie : ver gevorderd 'cancer glottique antérieur' met groot kraakbeendefect en infiltratie onder 
de huid. 
Bij infiltratie naar lateraal is een der eerste verschijnselen de beperkte beweegbaarheid 
van de stemband, die in zijn geheel verdikt is ; het probleem van de stilstand van een stem­
band is afzonderlijk  behandeld in paragraaf 1 7 .  Wanneer de infiltratie verder voortgaat 
blij kt de afstand tussen de vrije rand van de stemband en de laterale larynxwand (op de 
foto : de mediale grens van de sinus piriformis - of indien deze dichtgedrukt is : de a la 
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thyreoidea) groter dan normaal. In dit stadium is de stemband vrijwel steeds totaal ge­
fixeerd (zoals ook op afb. 1 5) .  
Groei naar de subglottische ruimte toe kan àf van het granulerende type àf submuceus 
zijn. Bij granulerende groei (prolifererende of ulcererende vormen) ziet men op de voor­
achterwaartse röntgenopname een onregelmatige hobbelige begrenzing van het l umen. 
Bij submuceuze groei ziet men op de p-a opnamen een naar mediaal convexe begrenzing 
van het lumen, waarvan de grens scherp is (zoals op afb. 25). Deze moet men onder­
scheiden van de 'paralytische bocht' (blz. l O l ) . 
Ook op de dwarse opname kan men de tumor dikwij ls waarnemen door de vermin­
derde zwarting in het lumen. De groei in de subglottis onder de comm. anterior is be­
schreven bij de 'cancer glottique antérieur'. De subglottische uitbreidingen hebben een 
slechte prognose ; waarschijnlij k  kan de prognose beter worden indien vóór de therapie 
de uitbreiding nauwkeurig wordt bepaald en bij operatie of bestraling met deze uit­
breiding rekening wordt gehouden. 
Groei naar boven blij kt in het begin doordat de sinus van Morgagni wordt opgevuld 
of, zoals men zo dikwijls ziet, doordat er ter plaatse een krater in de tumormassa aan­
wezig is. Indien de sinus van Morgagni niet meer kan worden herkend is het meestal 
niet duidelij k  of deze door submuceuze gezwelgroei is dichtgedrukt of door exofytische 
groei is opgevuld. In theorie zou het met contrastmiddel mogelij k  moeten zijn in het 
eerste geval toch een afbeelding van het nauwe lumen te verkrijgen. 
Infiltratie van de valse stemband en de laterale larynxwand (ary-epiglottische plooi) 
blij kt uit een verbreding van de schaduw tussen vestibulum laryngis en sinus piriformis. 
De p-a opname met de proef van Valsalva is voor de beoordeling hiervan het meest ge­
schikt. Soms is de groei meer naar de kant van het vestibulum, soms meer naar de kant 
van de sinus piriformis. In het laatste geval is het zeer belangrij k  dat bij laryngectomie 
de operateur van te voren op de hoogte is van deze uitbreiding. 
Groei naar achteren is herkenbaar aan de zwelling van het gebied der arytaenoiden, 
die zowel bij laryngoscopie als op de dwarse opname - vooral die bij de proef van Val­
salva - blijkt. De laatste geeft ook inlichtingen over doorgroei in de hypopharynx, vooral 
bij infiltratieve u lcereuze vormen. Zwelling van het arytaenoid berust dikwijls op oedeem; 
het is mogelij k  door middel van antibiotica de infectieuze aard van dit oedeem aan te 
tonen (HUET en Bos). Tumoren, die op het achterste deel der stembanden ontstaan, zijn 
zeer zeldzaam (BACLESSE : minder dan 1 % van alle glottistumoren). 
Het beeld, dat ontstaat wanneer beide stembanden zijn  aangedaan door infiltrerende 
ulcereuze groei langs de voorste commissuur, is meestal als volgt : de stemspleet is on­
regelmatig van beide kanten vernauwd, loopt geslingerd tussen de massieve infiltraten in  
het gebied van de  ware en valse stembanden en is soms ver naar lateraal verdrongen. Van 
enig verschil bij de verschillende functies is niets meer waar te nemen. De stembanden 
zijn als zodanig niet meer te herkennen . 
In ver voortgeschreden gevallen komen de beschreven verschijnselen in  versterkte mate 
voor. Het lumen van vestibulum, glottis en sinus piriformes kan bijna geheel ontbreken. 
Aan de grens van de tumor tekenen knobbelige massa's zich af in de rest van het lumen. 
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Ter plaatse van u lcererende defecten zijn er onregelmatig begrensde donkere vlekken. 
Er zijn defecten van het kraakbeen op dwarse of op p-a opnamen zichtbaar. Een enkele 
keer is het kraakbeen naar lateraal verdrongen zonder dat een defect aantoonbaar is. 
Tenslotte wordt de larynx in zij n geheel naar voren verplaatst door druk van tumor­
massa's achter de larynx. Er is infiltratie in het subcutane weefsel, waardoor de huid op­
welft. Eenmaal zagen wij de schaduw van granulerend tumorweefsel, dat door de huid 
heen was gegroeid. 
· 
In deze ver gevorderde gevallen kan het moeilij k  of onmogelij k  zijn te herkennen 
waar de oorsprong der tumor is geweest. De regel van CoUTARD EN BACLESSE, dat bij 
glottistumoren het centrum van de tumor op een lijn  ter hoogte van de stembanden ligt, 
lij kt bij zover voortgeschreden gevallen niet volledig houdbaar. 
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§ 1 5. SUBGLOTTISCHE TUMOREN 
Tumoren die uitgaan van de subglottis zijn zeldzaam (BACLESSE : ongeveer 3 %  van alle 
endolaryngeale tumoren). Zij moeten worden onderscheiden van tumoren, die ontstaan 
op de ondervlakte van de ware stemband en die zich naar de subglottis uitbreiden. Dit 
onderscheid blijkt op de röntgenopname wanneer men aanneemt dat het centrum van 
het gezwel met de plaats van oorsprong overeenkomt. Bij sommige tumoren kan er in de 
subglottis een schaduwbeeld ontstaan, dat geen gevolg is van het voorkomen van gezwel­
weefsel op deze plaats. Deze schaduw heeft een kenmerkende vorm en deze is be­
schreven in paragraaf 1 7. 
De tumoren van de subglottis komen meestal pas in een vergevorderd stadium ter 
behandeling. Zij geven weinig verschijnselen (lichte progressieve heesheid, geen pijn, geen 
slikklachten, laat kliermetastasen) en het onderzoek bij laryngoscopie geeft alleen bij 
grote afwijkingen een pathologisch beeld, tenzij men met de laryngoscoop de stembanden 
passeert. De tumor groeit gewoonlij k  submuceus, soms met ulceratie, maar niet exo­
fytisch, waardoor de proefexcisie technisch moeilijk  is. Op de röntgenopname ziet men 
derhalve meestal een scherp begrensde, vrijwel homogene zwelling, welke in het lumen 
uitpuilt (afb. 25), zonder de onregelmatige contouren, die granulerend weefsel kenmerken, 
maar soms wel met een defect in deze zwelling. 
Juist bij deze tumoren, die onttrokken zijn aan het inzicht van boven af bij laryngo­
scopie, is de röntgenfoto onontbeerlij k  voor een diagnose. Het advies, dat bij heesheid 
herhaalde laryngoscopie voldoende is om een carcinoom vroegtijdig te ontdekken (vAN 
GILSE), is dus niet geheel voldoende, als men ook alle subglottische gezwellen in een 
vroeg stadium wil vinden ; de röntgenfoto mag dan zeker niet verzuimd worden. 
De meeste subglottische gezwellen ontstaan op de laterale wand en de voor-achter­
waartse opname zal dus het beste eventuele afwijkingen laten zien, omdat de grens van 
de weefselmassa dan tangentieel getroffen wordt. Een deel van deze tumoren blijkt over 
te grijpen op de onderzijde van de ware stemband. Ook op de dwarse opname kunnen 
de laterale subglottische gezwellen goed afgebeeld worden. Vooral een scherpe grens is 
dan goed te herkennen, zoals op de afbeelding bij BACLESSE, waar op de dwarse opname 
de ondergrens van een laterale tumor goed zichtbaar is. Een donkere vlek in deze massa 
blij kt overeen te komen met een ulceratie. 
Voor het aantonen van tumoren van voor- of achtervlakte (de laatste zijn uiterst zeld­
zaam) en uitbreiding in deze richtingen van de gezwellen, die lateraal hun oorsprong 
hadden, geeft de dwarse opname de beste afbeeldingen. Om de aanwezigheid van weefsel­
toename onder de voorste commissuur aan te tonen of uit te sluiten, moet men letten 
op de configuratie op de voorwand van de trachea onder de stemband en op de afstand 
van de begrenzing van het lumen tot thyreoid en cricoïd. Een vergrote opname geeft van 
dat gebied de beste afbeeldingen. 
Tumoren aan de achterzijde van de subglottis zijn een grote zeldzaamheid. Bij het be­
oordelen van de achtergrens van de subglottis moet men bedenken dat bij slikken en 
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bij de manoeuvre volgens Valsalva, in mindere mate ook bij foneren, de larynx naar 
voren wordt verplaatst en dat daarbij aan de achterzijde in de subglottis een knik ont­
staat (afb. 1 3b). Ook indien bij tumoren van de hypopharynx de larynx naar voren 
wordt verplaatst ontstaat deze knik. J n deze gevallen is ook het larynxskelet naar voren 
verplaatst (afb. 20). 
Weefseltoename in de achterwand van de subglottis geeft een ander beeld (atb. 1 6) .  
Ook hierbij is het lumen van de subglottis van de achterzijde af vernauwd, maar het 
larynxskelet is niet naar voren verplaatst. 
De prognose van de subglottische tumoren is bij de kleine aantallen hiervan moeilij k 
aan te geven. Deze is echter slecht (I van 1 3  patienten 5 jaar genezen, BACLESSE). 
De subglottis eindigt onder het cricoïd, dat op de röntgenfoto als zodanig is te her­
kennen bij verkalking of door de kleine uitbochting in de contour van het lumen (in 
twijfelgevallen beter te zien bij de proef van Valsalva). Tumoren van het bovenste deel 
van de trachea zij n uiterst zeldzaam, YOUNG vermeldt een geval. 
Tracheatumoren, die juist boven de thoraxapertuur uitkomen, zijn door een kunst­
greep zichtbaar te maken indien de patient de larynx en trachea zoveel mogelij k  optilt. 
Dit geschiedt door bij overstrekte hals te laten persen op de glottis of nog beter door 
de patient te laten slikken en op het hoogtepunt der slikbeweging de opname te maken. 
Het laatste geeft de sterkste elevatie van de larynx, maar de opname is technisch niet 
gemakkelij k  te verwezenlijken, daar de hoge stand slechts een kort ogenblik aanwezig is. 
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§ 1 6. EXOLARYNGEALE TUMOREN 
Hoewel wij niet alle gezwellen van de pharynx uitvoerig bespreken, moeten enkele op­
merkingen gemaakt worden over de zogenaamde exolaryngeale tumoren wegens de nauwe 
relatie, die deze met de larynx hebben. Wanneer larynxgezwellen zich uitbreiden buiten 
de larynx kan er een situatie ontstaan waarbij de uitbreiding in de pharynx door symp­
tomen (sliklasten) en bij onderzoek (directe laryngoscopie) het meeste opvalt. Eveneens 
komt de omgekeerde verhouding voor, bijvoorbeeld opvallende stembezwaren bij een 
gezwel van de sinus piriformis. 
Het scheiden van larynx- en pharynxtumoren als afzonderlij ke vormen van gezwel 
gaat met problemen gepaard. Bij ver doorgegroeide gezwellen, die ontstaan in het grens­
gebied tussen larynx en pharynx, is een indeling in twee afzonderlij ke groepen gekunsteld. 
Wanneer men de tumoren van de achterzijde van de epiglottis bespreekt ligt het voor 
de hand ook die van de voorzijde te bespreken. Evenzeer behoren de gezwellen van het 
mediale vlak van de ary-epiglottische plooi (vestibulum laryngis) besproken te worden 
met die van de laterale zijde (sinus piriformis). Daarom is het gebruik van de term pharyngo­
larynx voor dit anatomische gebied van praktische betekenis en daarom worden de exo­
laryngeale gezwellen gewoonlijk  tezamen met de echte larynxgezwellen besproken. 
Het trechtervormige pharyngeale deel der pharyngo-larynx is een deel der tractus 
digestivus ; het begint ter hoogte van het os hyoid en eindigt bij de oesophagusmond. 
Het bovenste deel is toegankelijk voor onderzoek met de keelspiegel en inwendige pal­
patie ; voor de hypopharynx en sinus piriformes zijn directe laryngoscopie (hypopharyngo­
scopie) en röntgenonderzoek de belangrijkste methoden van onderzoek. 
De eerste klachten van een patient met een pharynxgezwel zijn meestal anders dan 
bij larynxafwijkingen : vage slik bezwaren, die ook intermitterend kunnen zijn, zoals een 
wat raar gevoel bij het slikken, soms met slijm in de keel. Pijn,  die ook zonder slik­
beweging aanwezig is, is een laat symptoom. Het optreden van halskliermetastasen zonder 
keelklachten is geen uitzondering. 
Moeilij kheden bij het slikken kunnen door een locaal proces veroorzaakt zijn, maar 
ook door afwijkingen elders. Er zij n  talrijke oorzaken voor een slikverlamming : bij 
TESCHENDORF kan men een lange lijst van allerlei centrale en perifere zenuwstoornissen 
vinden. De röntgenologische bevindingen bij slikverlamming werden beschreven in de 
paragraaf over contrastonderzoek. 
Stenose in de oesophagus kan oorzaak zijn  van een belemmerde passage boven de 
oesophagusmond. De lasten door een afwijking in de oesophagus worden door de patient 
dan soms in de hals gevoeld. Bij slikbezwaren is het daarom noodzakelij k  ook een slok­
darmonderzoek te doen en omgekeerd moet bij klachten over passagebelemmering in de 
slokdarm het onderzoek (ook röntgenologisch) bij de pharynx en niet bij de oesophagus­
mond beginnen (PANCOAST). 
Uit een artikel van ÁKERLUND EN WELIN blij kt hoe belangrijk een nader onderzoek 
bij sliklasten is. B ij 160 hypopharynxcarcinomen werd in 29 gevallen geen enkele aan-
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wijzing hiervoor bij indirecte laryngoscopie gezien ; het bestaan van deze tumoren bleek 
pas bij röntgenologisch onderzoek. 
Van de exolaryngeale gezwellen bespreken wij 
a. de tumoren van de tongbasis, valleculae en voorzijde van de epiglottis, 
b. de tumoren van de sinus piriformes, 
c. de tumoren van de hypopharynx (postcricoide gezwellen) en 
d. de tumoren van de pharynxwand. 
Tumoren van de tongbasis, vallecu/ae en voorzijde van de epiglottis 
De tumoren van de valleculae en omgeving zijn meestal Of van het exofytisch groeiende 
type Of van het infiltrerende u lcereuze type. Bij het exofytische type ziet men op de 
dwarse opname de grillig begrensde weefselmassa als uitsparing in het l umen. Deze 
tumoren hebben nog een redelij ke prognose met radiotherapie. De infiltrerende ulcereuze 
vorm, die vooral in de tongbasis diepe spleetvormige defecten geeft, heeft een zeer slechte 
prognose. Meestal is er een diffuse zwelling van een groot gebied van tongbasis en van 
epiglottis, die ten dele op een secundaire ontsteking berust. De röntgenologische diagnose 
geeft geen bijzondere moeilijkheden, meestal is de epiglottis naar dorsaal verplaatst 
(afb. 19). 
Tumoren van de sinus piriformes 
Gezwellen, die caudaal in  de sinus piriformis ontstaan, kunnen lang latent blijven. Soms 
worden deze pas gevonden na een onderzoek met directe hypopharyngoscopie en röntgen­
onderzoek met een ingeslikt contrastmiddel en met de proef van Valsalva, die worden 
verricht wegens halskliermetastasen, waarvan de primaire tumor niet zonder meer te 
vinden bleek. 
Op de röntgenopnamen kan men op de voor-achterwaartse opname met foneren of 
beter met de proef van Valsalva en met de slikfoto aantonen : 
kleine, onregelmatig begrensde of geheel niet meer aantoonbare sinus piriformis, 
verplaatsing van de wanden van het vestibulum laryngis naar mediaal, 
verbreding van de ary-epiglottische plooi, 
beperkte beweging van een stemband, 
uitpuilen van de alae van het cartilago thyreoidea, 
defect van het kraakbeen. 
Op de dwarse opnamen kan men beoordelen : 
verplaatsing van het larynxskelet naar voren. De draaiing die hierbij voorkomt is af­
hankelij k  van de plaats van de tumor : bij kanteling van de bovenzijde naar voren (de 
cornua superiora verliezen 'contact' met de wervelkolom) is het gezwel hoog gezeteld. 
Bij kanteling met het cricoïd naar voren, waarbij het thyreoid meedraait, ligt de hoofd­
massa van de tumor laag tot i n  de hypopharynx. H et ontbreken van verplaatsing van 
het larynxskelet is een belangrij k  teken, dat op geringe uitbreiding naar achteren wijst; 
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of bij de proef van Valsalva de tumor in de hypopharynx blijkt door te groeien ; 
of de hypopharynx zich weinig opent bij deze proef door starheid van de laterale 
hypopharynxwand ; 
een zwelling van één of beide arytaenoiden (door tumorweefsel of door oedeem) ; 
defecten van het kraakbeen, gewoonlij k  aan de boven-achterzijde (ZuPPINGER). Een 
frequent beeld hierbij is  dat de cornu superius het verband met de lamina thyreoidea 
verliest en gel uxeerd wordt ( BACLESSE). 
Afb. 1 9. Patient H.H.  (K.N.O. A 23299). 
Schema van dwarse halsopname tijdens foneren. 
De punt van de epiglottis is naar dorsaal ver­
plaatst. 
Onregelmatig defect ter plaatse van de valleculae, 
deels met granulerende weefselmassa opgevuld. 
Oedeem van de arytaenoiden (door röntgenthe­
rapie?). 
Zelden zal men bij een gezwel al deze kenmerken terugvinden ; dit hangt af van uitbrei­
ding en localisatie. Zo geeft een tumor van de laterale vlakte van de ary-epiglottische 
plooi op de dwarse opnamen : 
een tumorschaduw tussen hyoid en thyreoid, geen verplaatsing van het larynxskelet en 
normale ontplooiing van de hypopharynx bij de proef van Valsalva en 
op de voor-achterwaartse opname : 
verbreding van de wand tussen vestibulum laryngis en sinus piriformis, die nog slechts 
als een smalle spleet wordt afgebeeld. 
Deze cranio-mediaal gelegen tumoren hebben van de gezwellen van de sinus piriformis 
nog de beste prognose. 
Tumoren van de hypopharynx 
Op de gewone dwarse halsopnamen vindt men bij een hypopharynxgezwel van enige om­
vang een verbreding van het gebied tussen wervelkolom en achterwand van de trachea. 
Vooral de onderkant van het larynxskelet kan naar voren zijn verplaatst, zodat meestal 
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een draaiing van het larynxskelet naar boven optreedt. Deze bevinding is bij het ont­
breken van een anamnese van een ingeslikt corpus alienum zeer suspect voor de aan­
wezigheid van een gezwel. Bij verder voortgeschreden tumoren wordt de larynx ver naar 
voren verplaatst. Wanneer de tumormassa zich aan één zijde sterker uitbreidt dan aan 
de andere zijde, treedt bovendien een torsie van het larynxskelet op zoals op afb. 20. 
Door de stoornis in het slikmechanisme is er soms een luchtbel in de oesophagus zichtbaar. 
Afb. 20. Patiente G.B.-S. ( K.N.O. A 4850). 
Dwarse halsopname tijdens foneren : zeer sterke zwelling in het gebied van de hypopharynx, die de 
larynx en de trachea naar voren heeft verplaatst. Het larynxskelet is getordeerd. De trachea is vernauwd. 
Amorfe kalkmassa in beide arytaenoiden. 
Slikfoto niet mogelij k  daar vloeistof niet passeert (patiente heeft maagfistel). 
Men vergelijke deze afbeelding met afb. 1 6. 
De achterwand van de trachea is meestal naar binnen gebogen ; de arytaenoidstreek 
kan gezwollen zij n ;  de tumor is soms in het praevertebrale weefsel boven de hypopharynx 
zichtbaar. 
Bij deze bevindingen en bij slikbezwaren zonder duidelijke afwijkingen op de dwarse 
opname dient het volgend röntgenologisch onderzoek een dwarse en voor-achterwaartse 
opname met de manoeuvre van Valsalva te zij n. Op de dwarse opname is hierbij norma­
l iter lucht in de hypopharynx tot de oesophagusmond en men kan beoordelen of er een 
zwelling is op de voorwand, de achterwand of beide. Ook een kleine toename van het 
volume van de wand is aldus te beoordelen. De bovenpool van een gezwel en soms ook 
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de onderpool worden zichtbaar. H et lijkt soms alsof door een zekere starheid van de 
wand de lucht beter en verder in de hypopharynx dringt dan bij normale anatomie. 
Op de voor-achterwaartse opname beoordeelt men de sinus piriformes, waarheen de 
hypopharynxgezwellen zich kunnen uitbreiden. De vergelij king van links met rechts is 
belangrijk  wegens de grote individuele verschillen in de elasticiteit der weefsels en in de 
uitgeoefende drukverhoging. Het blij kt hierbij of een vernauwing in hoofdzaak van de 
laterale wand of de mediale wand af is ontstaan. Het i geen uitzondering als de sinus 
zich geheel niet meer kan ontplooien. 
Afb. 2 1 .  Patient W.K. (K.N.O. A 2 1 350). 
Fibrosarcoom van de pharynx. Knoll ige 
tumormassa achter de epiglottis, zich voort­
zettend tot in de hypopharynx. Het larynx­
skelet is naar voren verplaatst en gedraaid. 
De ary-cpiglottische plooi en de arytaenoid­
streek is geïnfiltreerd. 
De glottis is vrij. 
De hypopharynxgezwellen blijken zich vooral in axiale richting uit te breiden : 45 /o 
is meer dan 5 cm lang, 8 tot I 0 cm is niet ongewoon (ÁKERLUND EN WELIN). In dit op­
zicht lij ken deze gezwellen dus op oesophagustumoren. De prognose is niet gunstig. De 
gezwellen komen in hoofdzaak voor bij vrouwen met het syndroom van Plummer-Vinson 
en vinden dan hun oorsprong op de achterwand van de hypopharynx. De röntgeno­
logische afwijkingen, welke WALDENSTRÖM bij deze aandoening beschreef, komen voor 
in de oesophagus en blijven buiten het bestek van deze studie. 
Tumoren van de pharynxwand 
Lage pharynxgezwellen zij n zeldzaam, zij blij ken dikwijls geen carcinoom maar een ander 
kwaadaardig gezwel te zijn,  zoals fibrosarcoom, lymfosarcoom of reticulosarcoom. Zo­
als bij de meeste exolaryngeale gezwellen is de dwarse opname de belangrijkste van het 
röntgenonderzoek. Dit kan het beste een opname met de proef van Valsalva zijn, om-
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dat het lumen daarbij het wijdst is en zich het verst naar caudaal uitstrekt. Bij foneren 
is de i-klank meer geschikt dan oe, omdat bij i de tongbasis ver naar voor-omhoog ver­
plaatst is. 
De tumormassa is meestal als een polycyclisch begrensde schaduw te herkennen (afb. 
21) .  Om de uitbreiding in de richting van de sinus piriformes na te gaan is een p-a tomo­
gram met de proef van Valsalva - naast het laryngoscopisch onderzoek - aangewezen. 
Ook op de p-a slikfoto is meestal een beeld te verkrijgen van de grootte van het gezwel 
omdat de passage van het contrastmiddel meestal vertraagd is. 
B ij een geval van reticulosarcoom bleek er op de dwarse opname een wat wazig be­
grensde, egale verbreding van de praevertebrale schaduw te zijn. In een dergelij k  geval 
is differentiële diagnose van oedeem, bloeding, ontsteking of abces nodig (blz. 1 1 6). 
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HOOFDSTUK IV 
EN KELE P ROBLE MEN BIJ HET BEOORDELEN EN M AKEN 
VAN OPNAMEN 
§ 17 .  D E  BEPERKTE B EWEGING VAN EEN STEMBAND 
De ervaring heeft geleerd dat het belangrijk  is voor de beslissing over therapie en voor 
de prognose of bij larynxcarcinoom de stembanden volledig kunnen functioneren. De 
verminderde functie kan blijken doordat bij foneren de stemband achterblijft, het kan 
zijn dat deze geheel onbeweegbaar en star is. Er bestaat geen eenstemmigheid over de oor­
zaak van dit verschijnsel, waarschijnlijk komen verschillende oorzaken, ten dele gelij k­
tijdig, voor. Als mogelijkheden zijn genoemd : infiltratie van spieren, die de bewegingen 
veroorzaken (vooral de M. vocalis of de M. thyreo-arytaenoidei en crico-arytaenoidei?), in­
filtratie van bindweefsel in of direct lateraal van de stemband, waardoor deze onbeweeg­
baar wordt of gefixeerd wordt aan de larynxwand, infiltratie van het arytaenoidgewricht, 
waardoor dit niet meer draaien kan en laesie van de zenuwen, die de spieren voor be­
weging innerveren. Het is merkwaardig dat een stemband nooit in abductie gefixeerd is. 
Het is bekend dat bij stembandverlamming een karakteristiek beeld aan de verlamde 
zijde ontstaat op de voor-achterwaartse opname - het beste dus te beoordelen op een 
planigram, maar ook op de opname bij translatie. Behalve casuïstische mededelingen 
(GUNSETT, PAGANI, YOUNG en SMERCHINICH) zijn er uitvoerige beschrijvingen door CAL­
DERON c.s. en ARDRAN c.s. Het ligt voor de hand het beeld van de stilstaande stemband 
door verlamming te vergelijken met dat van de stilstand bij een maligne aandoening. 
Bij de halfzijdige verlamming ziet men bij rustig in- of uitademen aan de gezonde zijde 
het gewone beeld van de lichte uitbochting van de wand naar het lumen, die ontstaat 
waar de valse en ware stemband tegen de larynxwand aanliggen. Aan de verlamde zijde 
geven ware en valse stemband een beeld, dat op het eerste gezicht overeenkomt met dat 
van toongeven van een normale stemband : de plica vocalis reikt tot de mediaanlijn, de 
sinus van Morgagni is ontplooid. De luchtweg is als het ware verplaatst naar de ge­
zonde zijde. 
Wanneer men een opname tijdens foneren maakt, kan men door het vergelijken van 
beide larynxhelften beter beoordelen dat dit beeld aan de verlamde kant toch niet geheel 
gelij k is aan dat van foneren van een gezonde stemband. Het blijkt dat aan de verlamde 
kant de ware stemband wat hoger staat, dat de bovenvlakte ervan wat meer naar mediaal 
omhoog gericht is en dat het vrije uiteinde spitser toeloopt ; dit reikt soms in de sinus 
van Morgagni van de gezonde kant, een verschijnsel dat men bij laryngoscopie kenschetst 
als 'overriding'. De hoge stand kan men op meer dorsale sneden van een planigram ook 
waarnemen aan het arytaenoid, dat iets meer naar mediaal overhelt dan het gezonde en 
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ook iets naar voren is verplaatst zoals volgens CALDERON c.s. op dwarse opnamen blij kt. 
De sinus van Morgagni en sinus piriforrnis zijn aan de paretische kant duidelij k  wijder 
en dieper dan aan de gezonde. Dit verschil in grootte blij kt nog duidelij ker bij een opname 
tijdens de proef van Valsalva. H ierbij puilt ook de laterale (rnernbraneuze) wand van de 
pharynx aan de zieke zijde verder uit dan normaal. 
ARDRAN c.s. en P AGANI vinden de sinus van Morgagni aan de gezonde zijde wat kleiner 
dan normaal wanneer de patient foneert ; uiteraard is het moeilij k om te beoordelen of 
dit nog binnen de normale variaties valt. Het vrije einde van de gezonde sternband zou 
iets verdikt zijn, volgens CALDERON c.s. alleen in  chronische gevallen als een compen­
satoire hypertrofie. Hierdoor is dan de kleinere sinus van Morgagni te verklaren. 
Merkwaardig is de verandering die bij paralyse optreedt in de subglottische ruimte : 
de normale uitbochting van het lumen, direct onder de stemband, is verstreken en er 
lij kt een weefseltoename te zijn.  Deze schaduw van weke delen onder de sternband kan 
een naar mediaal convexe begrenzing hebben, waardoor des te meer een indruk van 
weefseltoename ontstaat. Hij kan caudaalwaarts tot enige centimeters onder de glottis 
reiken en gaat geleidelij k  over in de laterale begrenzing van het lumen, ongeveer bij de 
grens tussen larynx en trachea. De kleine uitbochting van de wand, die daar dikwijls te 
zien is, lijkt wat meer geprononceerd. Men ziet deze schaduw zowel in ruststand als bij 
foneren. Terwij l bij foneren de rirna glottidis in de mediaanlijn  staat, is de subglottische 
ruimte vernauwd van de paretische kant af. Wij noemen deze kenmerkende zwelling in 
de subglottis de 'paralytische bocht' (afb. 22). 
Bij persen op de glottis is er ondanks halfzijdige verlamming toch een volledige sluiting, 
waarbij slechts een wat minder promineren der arytaenoiden en de beschreven subglot­
tische zwelling duidelij k  zijn. Bij cineradiografie (ARDRAN c.s.) bleek de sluiting van de 
larynx wat moeilij k  tot stand te komen en deze kon niet lang worden volgehouden. 
De beelden bij een dubbelzijdige verlamming komen ongeveer overeen met een dupli­
catie van de enkelzijdige afwijking; bij ademen is er nog slechts een nauwe spleet over ; 
als tracheotomie nodig was gebleken, is er nauwelijks een lumen te zien. De subglottis 
heeft de vorm van een ingedeukte gothische boog in plaats van de romaanse boog bij 
het normale beeld. 
ARDRAN c.s., die verschillende vormen van sternbandverlammingen onderzochten, 
konden bij röntgenologisch onderzoek tussen deze vormen geen overtuigende onderlinge 
verschillen aantonen. 
De beschreven afwijkingen zijn zo kenmerkend, dat men alleen al op de röntgen­
opname de diagnose sternbandverlamming stellen mag, wanneer bijvoorbeeld laryngo­
scopie niet mogelij k  is. 
Het lij kt wat overbodig dat YouNG met nadruk wijst op het verschil tussen de beel­
den bij een klein carcinoom en bij verlamming van de stemband. Het zal niet dikwijls 
voorkomen dat men bij laryngoscopie een differentiële diagnose tussen deze aandoeningen 
moet rnaken : een klein carcinoom geeft zelden stilstand van een stemband. Toch kan 
dit voorkomen bij een patient die hees is en bij wie het klinisch onderzoek moeilij k  is. 
Bij carcinoom ziet men een kleine, opgevulde sinus van Morgagni bij toegenomen 
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volume van de stemband; bij verlamming een wijde sinus en dunne, spitse stemband. 
Wij hebben ons afgevraagd of de paralytische bocht ook voorkomt, indien de stem­
band door een gezwel onbeweegbaar is geworden. 
Bij gevallen van larynxcarcinoom bleek deze bocht in typische vorm inderdaad aan­
wezig te kunnen zijn.  Het zou echter mogelijk zij n dat een tumor, welke zich in de sub­
glottis uitbreidt, tot een dergelijke configuratie aanleiding geeft. 
22a. 
Afb. 22 : Schema van p-a tornogram van patient J.K. (K.N.O. A 2 1 593). 
Snede door het midden van de stembanden. 
Diagnose : recurrens-paralyse links bij longcarcinoom. 
22b. 
afb. 22a. : foneren : rechts normaal, stemband wat d ik? links wijde sinus piriformis, wijde sinus van Mor­
gagni, spitse stemband, die hoger reikt dan de rechter, subglottisch : paralytische bocht, waardoor het lumen 
van de subglottis naar rechts verplaatst lijkt. 
afb. 22b. : ademen : rechts normaal beeld, links ongeveer overeenkomstig de toestand bij foneren, alleen 
is de sinus piriformis nauwelijks luchthoudend en is de sinus van Morgagni minder wijd. 
Wij hebben daarom van gevallen, waarvan voldoende gegevens beschikbaar waren, 
nagegaan of bij aanwezigheid van de paralytische bocht de stemband ook inderdaad in 
functie was beperkt. In 1 3  gevallen waarin de paralytische bocht in kenmerkende vorm 
aanwezig was, bleek dat bij klinisch onderzoek de stemband stil stond (afb. 23 en 24). 
Bij 5 gevallen waarin de paralytische bocht slechts was aangeduid, was genoteerd, dat 
de beweegbaarheid van de stemband iets verminderd of beperkt was. Ook kwam het voor 
dat er geen duidelij ke beweging beperking was genoteerd, maar dat er wel een aanduiding 
102 
van de paralytische bocht op de foto aanwezig was (2 gevallen). Ook het omgekeerde 
bleek voor te komen : bij twee pa tienten met stilstand van de stemband aan de rechter­
zijde, was geen paralytische bocht te zien (afb. 1 5). 
H oe moeilij k  de beoordeling is blijkt uit de waarneming bij een patient met recurrens­
paralyse links bij een longcarcinoom (G.F., K.N.O. A 3624), bij wie het röntgenbeeld 
van een linkszijdige paralyse volledig aanwezig was, maar bij wie er ook aan de rechter 
zijde een aanduiding van de paralytische bocht bleek te zijn. Een maand later was een 
dubbelzijdige recurrens-paralyse ook klinisch duidelij k, zodat in dit geval de röntgen­
opname wellicht een scherper criterium was dan de klinische waardering bij laryngoscopie. 
Wij hebben de röntgenopnamen met een paralytische bocht vergeleken met operatie­
preparaten. In deze preparaten bleek geen zwelling in de subglottis aanwezig te zijn, noch 







Afb. 23. Patient H. J. (K.N.O. 2444). 
Klinische gegevens : uitgebreide tumoren van het vest i bulurn laryngis tot op beide stembanden ; de rechter 
stemband staat stil in de mediaanlijn. Biopsie : carcinoma planocellulare. 
afb. 23a. : p-a tornogram: foneren, snede midden door de stembanden ; 
afb. 23b. : schema van a. Het vestibulum laryngis is van rechts af vernauwd. De rechter sinus 
piriformis is veel kleiner dan de linker, de rechter ary-epiglottische plooi is verbreed. Rechts is er 
ter plaatse van de glottis een massieve tumormassa die de stemspleet vult. De linker valse stemband 
is gezwollen, de linker ware stemband en sinus van Morgagni lijken normaal. In de subglottis is aan 
de rechterzijde een vernauwing van het lumen. De begrenzing hiervan heeft dezelfde vorm als bij paralyse 
van een stemband ('paralytische bocht'). 
afb. 23c. : tornogram van het operatiepreparaat : de subglottis is geheel symmetrisch. 
afb. 23d. : foto van het operatiepreparaat na frontale doorsnede : uitgebreide granulerende tumormassa 
in het vestibilum tot aan de stembanden. Het sneevlak van de tumor is gearceerd, de omtrek van het kraak­
been is met een stippellijn aangegeven. Geen tumor caudaal van de stemspleet. 
Bij microscopisch onderzoek van het rechter deel caudaal van de stemspleet wordt geen carcinoom 
gezien (PROF. DR. A. ARENDS). 
Conclusie : de schaduw die op de p-a opname in de subglottische ruimte wordt gezien is geen direct 
gevolg van infiltratie door carcinoom. 
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een frontale snede door het preparaat, zoals in afb. 23 en 24 is geïllustreerd. Ter bevesti­
ging werd een histologisch onderzoek verricht van het weefsel lateraal in de subglottis, 
dit bleek geen carcinoom te bevatten. 
FLETCHER c.s. die de uitbreiding van gezwellen in de subglottis hebben nagegaan 
kwamen tot de volgende conclusie : "On the tomogram, obliteration of the right-angled 
"subglottic space and of the straight soft-tissue shadow along the lumen of the trachea 
"are reliable signs of the presence of a tumor in the subglottic space. However, the opacity 
"occasionally seen on the tornogram is not a true indication of the actual extent of tumor 
"present in the specimen. Evaluation of the true amount of subglottic disease on the 
"large tissue section is essential before the finding can be used as a criterion in the diagnosis 
"of anatomie site of origin". Zij hebben dus opgemerkt dat het ontbreken van de normale 
vorm van de subglottis geen direct gevolg van tumor hoeft te zijn. Het verband met de 
onbeweegbaarheid van de temband en de overeenkomst met het beeld bij stemband­
paralyse zijn hun echter niet duidelij k  geworden. 
De oorzaak van het ont taan van de paralytische bocht bij een stembandverlamming 
is niet bekend. Wij veronderstellen dat door de atonie (die klinisch blij kt door het 'flad­
deren' van een verlamde stemband en röntgenologisch door de sterke expansie bij de 
proef van Valsalva) de weefsels aan de paralytische zijde lager hangen dan aan de kant, 
waar deze bij normale tonus zijn 'opgehangen' aan een stevige spiermassa. 







Afb. 24. Patient C.B. (K.N.O. 2433). 
Klinische gegevens :  elders wegens larynxcarcinoom met drie serie's röntgenbestralingen behandeld. Directe 
laryngoscopie : rechter stemband onregelmatig en verdikt. Ook de voorste commissuur is onregelmatig 
geïnfiltreerd. De rechter stemband staat vrijwel stil. Biopsie : carcinoma planocellulare. 
afb. 24 a. : p-a tornogram :  foneren, snede midden door de stembanden ;  
afb. 24b. : schema van a . :  de rechter sinus piriformis is kleiner dan de linker, de beide valse stem­
banden zijn gezwollen. De rechter sinus van M orgagni is verkleind door een verbreding van de rechter 
ware stemband. Ook aan de onderzijde is de rechter ware stemband dikker dan de linker. In de sub­
glottis is er van rechts af een vernauwing van het lumen met de begrenzing als van de 'paralytische bocht'. 
afb. 24c. : tornogram van het operatiepreparaat :  de rechter stemband is in de subglottis iets verbreed, 
maar de weefselmassa tussen cricoïd en lumen is niet toegenomen. 
afb. :!4d . :  foto van het operatiepreparaat na frontale doorsnede : beiderzijds tumormassa in de valse 
stembanden, en rechts in het gebied van de ware stembanden en lateraal in de stemspleet. Kleine uitbrei­
ding op ondervlakte van de rechter stemband. Geen tumor in de subglottische ruimte. 
Conclusie : de schaduw die op de p-a opname in de subglottische ruimte wordt gezien is geen direct 
gevolg van infiltratie door gezwelweefseL 
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paralytische bocht aanwezig is en in  andere gevallen niet, menen wij dat de directe oor­
zaak van de onbeweegbaarheid van de stemband niet dezelfde is. Het zou mogelijk zijn 
dat bij stilstand door een tumorinfiltraat in of naast de stemband de normale vorm van 
de subglottis blijft behouden, maar dat bij fixatie van het arytaenoidgewricht of bij laesie 
der zenuwen, die de stemspieren innerveren, een paralytische bocht ontstaat. 
Wij menen dat deze paralytische bocht van veel belang is voor het vaststellen van een 
uitbreiding van een tumor in de subglottis. Wanneer de röntgenopnamen de typische 
configuratie van een paralytische bocht laten zien, zal men de conclusie mogen trekken 
dat deze niet berust op carcinoom. De uitbreiding van carcinoom in de subglottis heeft 
andere configuraties, waarvan er één in afb. 25 is weergegeven ; het beeld van een sub­
glottische tumor is beschreven in paragraaf 1 5. 
U itbreiding in de subglottis is zonder röntgenopnamen niet exact vast te stellen en 
heeft belangrijke consequenties voor de keuze van therapie. Bij deze uitbreiding zou 
röntgentherapie dikwijls minder goede resultaten hebben - misschien alleen omdat men 
deze niet heeft herkend en het veld te klein heeft gekozen, indien deze uitbreiding zich 
ver in de subglottis heeft voortgezet. Jndien men tot een operatie besluit, zal de operateur 
van te voren rekening moeten houden met het aanleggen van een laag tracheostoma, zo­
dat hij geen kans heeft een sneevlak door tumorweefsel te maken. Maar ook het ont­
breken van uitbreiding in de subglottis, zelfs indien er een paralytische bocht aanwezig 




Anderzijds dient men bij het vaststellen van een stilstaande stemband te bedenken dat 
de oorzaak hiervan niet steeds een recurrensverlamming behoeft te zijn,  maar dat ook 
fixatie van het crico-arytaenoidgewricht en andere ziekteprocessen in de omgeving de 
oorzaak kunnen zijn. Het is voorgekomen dat bij een stilstaande stemband een carcinoom 
of een goedaardig gezwel als zodanig niet direct herkend werden. 
25c. 
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afb. 25. Patient H .G. (K.N.O. 2424). 
afb. 25a : p-a tornogram door het midden 
van de stemband, foneren ; 
afb. 25b :  schema van a :  weefselmassa onder 
de rechter stemband, die wat naar boven is ver­
pluatst. De rechter sinus van Morgagni is ten 
dele dichtgedrukt. 
afb. 25c : foto van het operatiepreparaut, dat 
frontual doorgesneden is : het grootste deel van 
het gezwel ligt onder de glottis. 
Conclusie : subglottische tumor ; de röntgen­
ologische afbeelding heeft een andere vorm dan 
van de 'paralytische bocht'. 
§ 1 8. DIFFERENTIËLE DIAGNOSE 
Hoewel met röntgendiagnostiek geen microscopisch-anatomische diagnose mogelij k  is, is 
het wel mogelij k  op de röntgenopname aanwijzingen te vinden omtrent de aard der aan­
doening. Ten behoeve van een differentiële diagnose van kwaadaardige gezwellen volgen 
de beschrijvingen van enkele karakteristieke beelden bij andere ziekten en stoornissen 
in de functie. Het tegelijkertijd voorkomen van een maligne gezwel en een andere af­
wijking is geen uitzondering. Voor een juiste beoordeling van de tumor zal men ook de 
verschijnselen van andere larynxaandoeningen moeten kennen. 
Goedaardige ge=wellen 
Goedaardige gezwellen geven meestal scherp begrensde, egale, ronde of ovale uitsparingen 
in het lumen, al of niet met verdringingsverschijnselen afhankelij k van grootte en locali­
satie. Zij zij n  soms duidelij k gesteeld. Ulceratie komt weinig voor en dan in oppervlakkige 
vormen ; grote defecten zijn  niet beschreven. 
Deze verschijnselen blij ken meestal ook bij laryngoscopie, maar bij tumoren, die men 
slecht kan overzien, kan men op de röntgenopname dikwijls het goedaardig karakter 
vermoeden. Bij deze tumoren kan een maligne degeneratie optreden ; hiermee moet men 
bij de therapie rekening houden. 
Beschreven zijn onder andere lipomen (HUIZINGA), fibromen en poliepen (MATHEY­
CoRNAT, GuNSETT, SICHEL c.s.), haemangiomen, chondromen en menggezwellen. Haeman­
giomen bij kinderen zouden steeds in de subglottis voorkomen, bij volwassenen in of 
boven de glottis (FERGUSON, KASABACH EN DoULAN). De menggezwellen komen vooral 
retro- en parapharyngeaal voor (DORLAS). Omdat chondromen een kenmerkend röntgen­
beeld kunnen geven, worden deze afzonderlij k  besproken. 
Clzondroom 
Een chondroom op deze plaats komt zelden voor (in de wereldliteratuur tot 1 944 : 85 
gevallen, McCALL c.s.). Alle larynxkraakbeenderen kunnen het uitgangspunt van deze 
tumor zij n ;  een groot deel der gevallen gaat uit van de endolaryngeale zijde van de achter­
kant van het cricoid. Sommige groeien naar het lumen van de larynx toe, andere naar 
buiten, alle groeien uiterst langzaam. 
Het röntgenologisch aspect is dat van een goedaardige tumor : rond, glad en scherp be­
grensd. Het eigenaardige van chondromen is de kalkafzetting, die soms in het gezwel 
voorkomt en die dan een directe röntgenologische diagnose mogelij k  maakt. Volgens 
VIRCHOW vereist het proces van verbening in een chondroom twintig tot dertig jaar ; het 
is begrij pelijk dat een deel der patienten ter onderzoek komt voor deze tijd verstreken 
i s :  slechts in 6 van 30 röntgenologisch onderzochte gevallen bleek er kalk aanwezig in 
de tumor. 
Klinisch kan men de aanwezigheid van een chondroom vermoeden, als de tumor 
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hard is bij palpatie met de proefexcisietang of ander instrument en als de bloedvaat­
tekening van het slij mvlies uitgesproken is. 
McCALL c.s. vermelden uitgebreid de literatuur ;  recente beschrijving van een ver­
kalkt chondroom vindt men bij R Y AN EN ZIZMOR, van een on verkalkt chondroom bij 
LERoux-RoBERT. Ook HUIZINGA beschreef een geval dat op de typische plaats voorkwam 
en kalk bevatte. Wij zagen bovendien nog een geval (Patient H .B., K.N.O. 23 1 4) waar­
bij geen kalkafzetting aanwezig was en waarbij de tumor een gladde, scherp begrensde 
zwelling van de ary-epiglottische plooi had veroorzaakt. 
Laryngocè/e 
De laryngocèle is een afwijking, waarvan de röntgenologische diagnose weinig moeilij k­
heden geeft, als men het beeld kent en aan deze aandoening denkt. 
Laryngocèle's zijn zeldzaam; er zouden enkele honderden gevallen zijn gepubliceerd. 
H et zijn luchthoudende holten, die in verbinding staan met het lumen van de larynx en 
die met normaal slijmvlies zijn bekleed. Zij zijn gewoonlij k  glad, ongeveer bolvormig 
met een hals, die de verbinding met het lumen vormt. Bilateraal voorkomen is een grote 
zeldzaamheid (PIQUET c.s.). Men onderscheidt inwendige laryngocèle's en uitwendige ; de 
eerste blijven beperkt tot valse stemband, ary-epiglottische plooi en tot onder de valle­
culae ; de laatste breiden zich uit buiten de membrana hyo-thyreoidea. Er komen ook com­
binaties voor, dikwij ls 'bilobée'. De uitwendige zouden op een verkeerde embryonale 
aanleg berusten, de inwendige zouden kunnen ontstaan door geforceerd blazen en spreken 
(glasblazers, operazangers) of bij hardnekkige hoest. 
Appendices van de sinus van Morgagni, kleinere uitbochtingen, komen herhaaldelij k 
voor (blz. 6 1 ). Deze zijn gewoonlijk slechts I cm diep vanaf de stemspleet gemeten en bij 
kinderen zijn zij relatief groot. Zij zouden een uitgangspunt zijn bij het ontstaan van een 
laryngocèle. 
Een laryngocèle kan lasten geven door druk op de luchtweg of spij sweg en door druk 
op zenuwen. De klachten zijn dikwij ls  wisselend met de grootte der aandoening - vooral 
bij inspanning (persen) neemt de omvang door toename van de inwendige druk toe. Het 
lij kt een kwestie van toevallige drukverhouding of de steel als ventiel werkt of niet. 
Omdat de holte van een laryngocèle met lucht is gevuld, ziet men op de röntgenopname 
een donkere vlek op een abnormale plaats. Deze heeft doorgaans een ronde of ovale 
vorm en soms is de steel te zien, die de verbinding met de sinus van Morgagni vormt. 
De omtrek is glad en scherp begrensd. Afhankelij k  van plaats en grootte zijn er boven­
dien verdringingsverschijnselen. 
Twee grote laryngocèle's zijn afgebeeld door WULFSON EN GINSBURG - met een door­
snede ter lengte van de achterrand van het thyreoid. De lucht hierin werd spontaan lang­
zaam geresorbeerd, hetgeen röntgenologisch werd gevolgd. 
LEBORGNE geeft een afbeelding van een laryngocèle met de steel naar de sinus van 
Morgagni. H ij merkt op, dat de differentiële diagnose van een gezwel door middel van 
röntgenopnamen vooral van belang is, indien de cèle intralaryngeaal blijft. Omdat een 
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cèle gladwandig is, gaat het er om een benigne gezwel van een cèle te onderscheiden. Het 
is merkwaardig, dat er naar verhouding veel laryngocèle's voorkomen bij carcinoom en  
vooral ook  na  röntgentherapie. LEBORGNE zag vijf maal een laryngocèle in combinatie 
met een gezwel en hij vestigt de aandacht op het probleem, dat men een laryngocèle 
dan kan beschouwen als een rest van de tumor bij overigens geslaagde radiotherapie. 
LERoux-ROBERT EN ROGEON zagen zes maal een laryngocèle bij een gezwel van de 
larynx : vijf gemengde en één inwendige, en zij konden nog twintig gevallen in de literatuur 
vinden. De uitwendige waren veel groter dan de inwendige en meer naar achteren ge-
Afb. 26. Patient F.B. (K.N.O. 2298). 
Dwarse halsopname. 
'Cancer glottique antérieur'. Tumor-schaduw in het voorste deel van het vestibulum (a). Defect van 
het kraakbeen voor in het thyreoid (b). Ter plaatse van de basis van de epiglottis een halfronde opheldering (c) 
(laryngocèle met vocht). Omdat het beeld van de epiglottis normaal is moet de laryngocèle naast de epi­
glottis liggen. 
Bij operatie bevestigd. 
Op de trachea afbeelding van de M .sterno-cleido-mastoidei (d). 
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legen : op de dwarse opname lag het centrum achter de epiglottis. Bij de inwendige lag 
het centrum ter hoogte van of voor de epiglottis. Slechts éénmaal werd de diagnose ook 
klinisch gesteld voor de operatieve ingreep, in de andere vijf gevallen werd de diagnose 
op de röntgenopname gesteld en bij operatie bevestigd. 
Wij hebben echter bezwaren tegen de beschrijving van één der gevallen, waarbij men 
een bilaterale laryngocèle vaststelt ; het beeld is ons inziens te verklaren als de uitboch­
tingen in de membrana hyo-thyreoidea, die wij dikwijls zien bij opnamen tijdens de proef 
van Valsalva. Er was hierbij wel een duidelij ke inwendige laryngocèle aanwezig. 
Het is aannemelij k  dat de aanwezigheid van een gezwel het ontstaan van een laryngo­
cèle kan bevorderen (LERoux-RoBERT EN RoGEON). Voor het ontstaan van een laryngo­
cèle is er een holte nodig, het opblazen ervan en retentie van l ucht in de holte. Het op­
blazen wordt begunstigd door hoesten en waarschijnlij k  ook door spastische dysfonie, 
die bij larynxgezwellen als reactie tot handhaven van het stemvermogen voorkomt. De 
retentie van lucht kan door allerlei zwellingen van het slijmvlies en ook door gezwellen 
worden bevorderd . Men zou dus bij larynxtumoren frequent het ontstaan van een laryngo­
cèle mogen verwachten, wanneer het gezwel zich uitbreidt in de sinus van Morgagni. Ook 
is de uggestie gedaan dat door radiotherapie - door littekenvorming en bindweefsel-
retractie het ontstaan van een laryngocèle wordt bevorderd. 
Ook in ons materiaal vonden wij inderdaad enkele gevallen. 
Bij patient F.B. (K.N .O. 2298), die in 1 952 een laryngectomie onderging, blijkt er op de dwarse op­
name een luchtbel - waarin een vloeistofspiegel - bij de basis van het vrije deel der epiglottis (afb. 26). 
Bij bestudering van het operatiepreparaat wordt naast de epiglottis, onder het slijmvlies van de sinus piri­
formis een kleine knobbel ge7ien. Deze blijkt te bestaan uit een holte met gaaf cylinderepitheel (P.A. 1 1 6297). 
De holte is deels gevuld met een brokkelige massa, die uit carcinoomweefsel bestaat. De tumor is dus door­
gegroeid in de laryngocèle. Bij sondering blijkt er een nauwe verbinding met de voorzijde van de sinus van 
Morgagni aanwezig. Er is een uitgebreide 'cancer glottique antérieur'. 
Bij patient W.B. (K.N.O. 24 1 3) wordt op de dwarse opname een luchthoudende holte ontdekt, die via 
een donkere steel met de sinus van Morgagni in verbinding staat. Deze holte ligt op een overeenkomstige 
plaats als op afb. 26. In het operatiepreparaat blijkt er eveneens voor-naast de epiglottis onder het slijmvlies 
van de sinus piriformis een laryngocèle aanwezig, die reeds bij de operatie is geopend. Het slijmvlies heeft 
een gaaf aspect. Met een sonde wordt vastgesteld dat de communicerende steel uitkomt in het voorste deel 
van de sinus van Morgagni. 
Bij patient J.S. (K.N.O. A 1 7997) wordt er op het p-a tornogram een hoog reikende 'appendix' van de 
sinus van Morgagni gezien, die een verbreding van de ary-epiglottische plooi heeft veroorzaakt (afb. 27). 
Er is een uitgebreid carcinoom van de beide stembanden, overgrijpend op de valse stembanden. Bij directe 
laryngoscopie stond de linker stemband stil . Op de dwarse opnamen is een abnormale luchtmassa niet 
aantoonbaar; er is een onscherp begrensde schaduw in het caudale deel van het vestibulum met wand­
standige tumormassa boven en onder de voorste commissuur. Het kraakbeen van het thyreoid toont een 
defect als een 'papegaaiebek'. 
In het operatiepreparaat van totale laryngectomie blijkt er een uitgebreid carcinoom van beide stem­
banden te zijn. Aan de linker zijde is er een uitbochting van de sinus van Morgagni die reikt tot 2 cm 
vanaf de rand van de stemband. In de laterale wand van de subglottis is macroscopisch geen gezwel aan­
wezig. 
Wegens de grootte van de uitbochting stellen wij de diagnose : Iaryngocèle. 
Bij patient A.R.  (K.N.O. A 3346) wordt op het a-p tornogram aan de rechter zijde een overeenkomstig 
beeld van een laryngocèle gezien, die zich verder dan bij de vorige patient uitstrekt in de ary-epiglottische 
plooi. Bij foneren is het beeld duidelijker dan bij ademen, omdat de cèle in het eerste geval meer lucht bevat. 
Merkwaardig is dat deze patient een gezwel heeft van de linker stemband, die stilstaat. 
Links is er een 'paralytische bocht' (afb. 28). Patient werd met röntgentherapie behandeld. 
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Alvorens de aanwezigheid van een laryngocèle vast te stellen moet men overwegen, dat 
het voorkomen van een scherp begrensde luchtmassa buiten de larynx een fysiologisch 
verschijnsel kan zijn bij persmanoeuvres. De laterale pharynxwand kan ter plaatse van 
het ligamenturn hyo-thyreoideum naar lateraal uitpuilen, zoals op blz. 59 is beschreven. 
Anderzijds mag men ook verwachten dat een laryngocèle bij de proef van Valsalva kan 
worden opgeblazen en dan juist bijzonder duidelij k  zichtbaar zal zij n. Ook een fysio­
logische appendix wordt bij deze manoeuvre opgeblazen en deze moet van een laryngo­
cèle worden onderscheiden. 
L 
27. 28. 
Afb. 27. Patient J.S. (K.N.O. A 1 7997). 
Schema van p-a tomogram, midden door de stembanden. Foneren. Beiderzijds onregelmatige zwelling 
van de ware en valse stembanden. Links een luchthoudende uitbochting vanaf de sinus van Morgagni 
(laryngocèle). 
Ary-epiglottische plooi links verbreed. 
Afb. 28. Patient A.R. (K.N.O. A 3346). 
Schema van p-a tomogram, midden door de stembanden. Foneren. Links onregelmatige zwelling van 
ware en valse stemband. Rechts luchthoudende uitbochting vanaf de sinus van Morgagni (laryngocèle). 
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Rechts is de ary-epiglottische plooi verbreed. 
'Paralytische bocht' in linker subglottis. 
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Cyste 
Larynxcysten bevatten meestal taai helder vocht. Het is niet zeker of sommige larynx­
cysten eigenlijk laryngocèle's zij n, waaruit de lucht is geresorbeerd. Het is aannemelij k, 
dat sommige cysten dat inderdaad zijn, maar omdat er ook cysten voorkomen op plaatsen, 
waar laryngocèle's onbekend zijn (rand van de ary-epiglottische plooi, NIEUWENHUIJSE) 
zijn deze aandoeningen zeker niet altijd homoloog. Op de röntgenopnamen geven deze 
cysten het beeld van een goedaardig gezwel. 
Tongstruma 
Een andere aandoening, die op een goedaardig gezwel kan lijken is een struma in  de 
tongbasis (ScHINZ). H ierin kunnen verkalkingen voorkomen. (D.D.  van chondroom). Een 
tongstruma kan dislocatie van het hyoid doen ontstaan. 
Banale ontstekingen 
De banale acute en chronische laryngitiden kunnen door de zwelling van de slijmvliezen 
een beeld geven, dat men wel als zodanig kan herkennen. Op de plaatsen waar geringe 
volumetoename van het weefsel relatief groot is, dus bij de ware en valse stembanden 
en de sinus van Morgagni, vindt men de eerste verschijnselen. De zwelling heeft meestal 
gladde, maar niet geheel scherpe contouren (MUNTEAN EN KocH). Op de voor-achter­
waartse opname tijdens ademen ziet men lateraal tegen de larynxwand nog herkenbare 
stembanden en sinus, omdat de gezwollen stembanden niet vlak tegen de wand aan 
kunnen liggen. (NIVIÈRE). Daar bij vele gezwellen bovendien een ontsteking voorkomt, 
is het nuttig dit beeld in gedachten te houden en zo nodig de opnamen te herhalen na 
toediening van antiphlogistica. Het beeld is hetzelfde als bij oedeem (blz. 1 1 5) .  
Specifieke ontstekingen 
Specifieke ontstekingen ziJn tegenwoordig zeldzaam. In het algemeen kan men zeggen, 
dat bij tuberculose een beeld kan voorkomen, dat in alle opzichten op dat bij carcinoom 
kan lij ken : er komen gelijksoortige zwellingen, u lceraties en kraakbeendefecten voor. 
Recente publicaties over deze aandoening zijn er niet ; volgens oudere auteurs zouden 
de volgende verschijnselen aanwijzingen kunnen zijn voor de diagnose tuberculose : 
veel oedeem, vooral ook van het vrije  einde van de epiglottis, van de ary-epiglottische 
plooien en van de arytaenoiden ; hierdoor ontstaat dikwijls een wazige afbeelding; 
een fijnkorrelige verkalking van het kraakbeen, waardoor een matte opname ontstaat, 
die 'mislukt' lijkt ;  
granulaties op de voorwand van de trachea (HICGUET EN ScHERER) ; 
kalkafzetting in het slij mvlies na galvanocaustiek (THOST). 
Afzonderlijke vermelding verdient het tuberculoom, dat een afbeelding geeft als van 
een goedaardig gezwel (LEGLER EN SCHLUNGBAUM). 
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Tertiaire lues kan eveneens een beeld geven als van carcinoom (NIVIÈRE). Er zou een 
kenmerkende vorm van verkalking voorkomen, die in paragraaf 10 is beschreven. Kraak­
beennecrose met expectoratie van stukken kraakbeen kan voorkomen. 
Actinomycose van de larynx is een zeldzame aandoening. Hierbij kan men onder andere 
sterke oedemen, ook van de weefsels om de larynx (in de prae-epiglottische ruimte en 
lateraal in de hals), multipele fistelvorming en kraakbeennecrose vinden (SCHÜTZ). 
Skieroom is een ziekte, die in onze landstreken niet voorkomt. De meeste publicaties 
zij n  van Oost-Europese auteurs, maar ook YouNG (U.S.A.) beschrijft deze ziekte. Er i s  
een vernauwing van het lumen, die de indruk maakt veroorzaakt te  zijn door een beslag 
als 'icing' of 'Zuckergusz' op de wand tot diep in de trachea. Er is een merkwaardige 
streepvormige of vormloze verkalking van het kraakbeen (THOST, DILLON EN WuLFSON). 
Door littekenvorming ontstaan stenosen en retracties, die het larynxskelet kunnen ver­
plaatsen. 
Larynxoedeem 
Larynxoedeem geeft door de zwelling van weefsels een geringe tot maximale vernau­
wing van het lumen. Alle contou;en zijn afgerond. Op de voor-achterwaarste opname 
is de sinus van Morgagni niet meer te herkennen, wanneer deze door zwelling van ware 
en valse stembanden is dichtgedrukt; deze vormen samen één massa. Bij ademen en foneren 
zij n de beelden ongeveer gelij k (LINDGREN). Vooral de arytaenoiden tonen op de dwarse 
opname een kenmerkend beeld : de 'knop', waarmee zij in het lumen uitsteken, is ver­
groot en meestal wazig begrensd. 
Tijdens röntgentherapie treedt vooral tegen het einde van de bestraling dikwijls oedeem 
op, dat soms maandenlang kan blijven bestaan (afb. 1 3b). Bij verdenking op recidief zal 
men hieraan de nodige aandacht moeten schenken. 
Wij konden dit bestralingsoedeem in zuivere vorm waarnemen bij een patient die be­
straald werd wegens hypopharynxcarcinoom, bij wie de larynx eveneens tot een hoge 
dosis werd bestraald (afb. 29). Men ziet dat bij ademen de stembanden zich niet tegen 
de laterale larynxwand aanleggen maar dat ongeveer een klaverblad-figuur bestaat. Bij 
vergelij ken met de opname tijdens foneren blijkt in dit geval nog een verandering van 
vorm mogelijk .  De nauwe doorgang bij ademen verklaart de inspiratoire stridor en de 
dyspnoe. Het beeld zou tot verwarring met een dubbelzijdig carcinoom kunnen leiden, 
te meer daar het oedeem aan beide zijden niet even sterk is. 
Trauma, corpus alienum 
Wegens de kenmerkende anamnese behoeven traumatische aandoeningen en corpora 
aliena eigenlij k  nimmer van een carcinoom te worden gedifferentieerd. Er is een mogelij k­
heid, dat een ongeval of het inslikken van een vreemd voorwerp een patient met 
larynxcarcinoom overkomt. 
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Er zijn verscheidene publicaties over merkwaardige gevolgen van traumata. Indien men 
aan de mogelijke gevolgen van een trauma denkt, zal het beoordelen van de röntgen­
opname niet veel moeilijkheden opleveren. Er kunnen ontstaan : 
zwellingen door bloeding en oedeem ; 
onderlinge luxaties van larynxkraakbeenderen (NIEUWENHUIJSE) - soms ook rotatie­
luxatie -, die dus met bandverscheuring gepaard moeten gaan ; 
verscheuring van het bandapparaat tussen hyoid en larynxskelet (LANGENBECK) ; 
fracturen van larynxkraakbeenderen (ScHINZ en SICHEL c.s.) ; 
emphyseem, dat een kenmerkend, streperig beeld geeft in de weke delen en 
late stenosen. 
,."� '\ ." _ _ _  � ... 
29a. 29b. 
Afb. 29. Patient E.B. (K.N .O. A 22 1 0 1 ). 
Carcinoom van hypopharynx. Röntgend ieptetherapie op twee latero-dorsale velden en een mediaan 
voorveld. Berekende haarddosis 5500 r in 5 weken. Veldgrootte 5 · JO cm2. A-p tornogram van de larynx 
op de dag voor de laatste bestraling. 
afb. 29a : ademen. 
afb. 29b : foneren. 
Diagnose : oedeem door bestraling. 
Corpora aliena kunnen oedeem en bloeding veroorzaken - vooral van de achterwand 
van de pharynx. Deze geven diffuse zwellingen, die geleidelijk  in het normale beeld over­
gaan ; de contour is glad. Röntgenologisch onderzoek kan geen informatie geven in hoe­
verre hierbij een ontsteking is opgetreden. Bij de vorming van een abces kan men op de 
opname het symptoom van MINNIGERODE vinden, dat ook door HUIZINGA EN KEUSER 
is beschreven. H ierbij ziet men gas in de weke delen, als een donkere vlek of als strepen 
in de praevertebrale zwelling. Vooral in de hypopharynx is dit symptoom van veel be-
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tekenis, daar de zwelling klinisch nauwelij ks herkenbaar kan zijn. HUIZINGA EN KEUSER 
legden de nadruk op het belang van deze 'indirecte' symptomen ten gevolge van een 
corpus alienum. 
Een retropharyngeaal abces geeft een soortgelij k  beeld, de localisatie is gewoonlij k  
wat hoger i n  de oropharynx. Klinische verschijnselen en voorgeschiedenis zullen een aan­
wijzing omtrent het onderscheid tussen beide ziekten moeten geven. 
Werveltuberculose kan de oorzaak van een praevertebraal 'koud' abces zijn (HOLM­
GREN). 
Toch kan ook een kwaadaardig gezwel een scherp begrensde weefseltoename met 
gladde randen geven ; wij zagen dat bij een reticulosarcoom, hetgeen te verklaren is met 
het submuceuze ontstaan van dat gezwel .  
Stenose 
De chronische larynxstenose is meer een gevolg van een ziekteproces of trauma dan een 
ziekte. NIEUWENHUIJSE heeft er op gewezen dat voor een juiste beoordeling, goede be­
handeling en controle röntgenonderzoek niet gemist kan worden. 
Wanneer een tracheastoma bestaat kan men de onderpool der stenose afueelden met 
een röntgenfoto, nadat men een contrastmiddel (lipiodol) bij de ligging van Trendeten­
burg heeft ingebracht. 
Verder moeten nog enkele aandoeningen worden genoemd, die primair buiten de larynx 
zijn gelegen maar die door druk daarop of door röntgenologische projectie daarop het 
röntgenbeeld beïnvloeden. 
Vergrote lymfeklieren kunnen van buiten op de larynx drukken en zelfs kraakbeen 
naar binnen buigen. Dit blijkt behalve uit afwij kingen van het kraakbeenskelet door een 
afname van het volumen van de sinus piriformis, die zich vooral bij de proef van Val­
salva niet kan ontplooien, maar die aanvankelijk wel scherp begrensd blijft. 
Verkalkte tuberculeuze lymfomen kunnen op allerlei plaatsen meestal grillige albeel­
dingen van amorfe kalk geven. Zij zijn gewoonlij k  door het typisch aspect te herkennen ; 
differentiële diagnose is mogelij k  door klinisch onderzoek of stereoscopische opnamen. 
Druk van buiten, vooral op de trachea, is mogelij k  door alle vormen van struma. 
Wij konden eens de waarschijnlijkheidsdiagnose van thyreoidcarcinoom stellen, door­
dat in de massa, welke de trachea verplaatst had, verkalkingen voorkwamen. 
AflVijkingen van de functie 
Van de stoornissen in de functie werden de stembandverlamming en de problemen hierbij 
voor de diagnostiek van carcinomen reeds besproken in paragraaf 17 .  
Spreken met valse stemband 
De betekenis van spastische dysfonie bij carcinoom wordt door de volgende ziekte­
geschiedenis toegelicht : 
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Patient J .B. (K.N.O. A 1 9089) kwam onder behandeling wegens heesheid, die een half jaar bestond.  
H ij was 4 maanden elders onder behandeling bij een keel-arts. Bij indirecte laryngoscopie was geen duidelij k  
inzicht te krijgen, bij directe laryngoscopie werd proefexcisie gedaan (laryngitis chronica). De klachten re­
ageerden niet op de gebruikelijke therapie en daarom werd opnieuw directe laryngoscopie met proefexcisie 
verricht met als uitslag : 'suspect voor carcinoom'. Ook het klinisch aspect was hiervoor verdacht. Bij op­
name op de afdeling van prof. HUJZINGA bleek indirecte laryngoscopie niet uitvoerbaar. Bij directe laryn­
goscopie bleek de rechter stemband bezet met wit papillomateus weefsel, de linker stemband vrij ; de rechter 
stemband was misschien wat minder beweegbaar. Hernieuwde proefexcisie : carcinoma planocellulare. 
De röntgenopnamen gaven een onverwacht beeld : bij het toon geven ontstond een beeld, dat gelijkt 
op dat bij persen op de glottis (afb. 30a). Daar wij zelf bij het maken van de opnamen het toon geven door 
de pat ient hadden gehoord, dachten wij aan de mogelijkheid, dat de patient zou foneren met zijn valse 
stembanden. Bij overleg met de keel-arts bleek, dat de patient inderdaad een typische valse-stemband­
spraak had, zoals ook bij directe laryngoscopie bleek. Overigens zijn er op deze opnamen geen d uidelijke 
verschijnselen van het carcinoom te zien. 
30a. 30b. 
Afb. 30. Patient J .B. (K.N.O. A 19089). Frontale tomogrammen door het midden van de stemspleet . 
afb. 30a : foneren 'oe', ware en valse stembanden liggen in een breed vlak tegen elkaar. Een sinus van 
Morgagni is niet te zien. De glottis is vrijwel symmetrisch. De arytaenoiden zijn afzonderlijk af te grenzen. 
afb. 30b : persen op de glottis. De larynx is in in zijn geheel opgeheven, het thyreoid meer dan het hyoid 
(waarvan de doorsneden der cornua majora zijn aangegeven). Ware en valse stembanden liggen breed tegen 
elkaar, de sinus van Morgagni is links even aangeduid ; ook de arytaenoiden bereiken elkaar. Het vesti­
bulurn laryngis is aanzienlijk kleiner dan bij foneren. De sinus piriformes zijn gesloten. 
Patient heeft een infantiele, schuitvormige epiglottis. 
Diagnose : spastische dysfonie. 
Bij het spreken met de valse stembanden sluit de patient de glottis en forceert door de nauwe 
opening een luchtstroom door sterke verhoging van de intrathoracale druk. Het gevolg 
is een 'geperst', wat schor geluid met hoge toon. Door de gewone modulaties in de hogere 
luchtweg ontstaat een verstaanbare spraak met een eigen karakter. Men zou de röntgeno­
logische afbeelding hiervan kunnen verwarren met een diffuus oedeem of met diffuse 
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gezwelgroei. Bij persen op de glottis (afb. 30b) is de sluiting van de glottis meer massief 
dan bij spastische dysfonie. 
Het is  niet waarschijnlij k dat een patient tijdens de opname een toon zal voortbrengen 
op de wijze, die een buikspreker gebruikt. H UIZINGA beschreef de stemvorming en de 
röntgenopnamen daarvan bij deze 'kunst'. Er wordt een vernauwing gevormd bij de in­
gang van het strottenhoofd : de epiglottis raakt de achterste pharynxwand. H et is  een 
stand, die de larynx ook heeft tijdens het sluiten gedurende slikken. In maximale inspiratie­
stand wordt lucht door deze stenose geperst, waardoor het merkwaardige stemgeluid 
(een octaaf hoger dan normaal) van buikspreken ontstaat. 
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§ 19 .  DE RÖNTGENOLOGISCH E  CORRELATIE TUSSEN DE UITBREIDING 
VAN HET GEZWEL EN HET GEBIED, DAT MET RÖNTGENTHERAPIE WORDT 
BEHANDELD 
Voor doeltreffende therapie van gezwellen is het noodzakelijk  plaats en uitbreiding van 
het tumorweefsel zo goed mogelij k  te kennen . 
Indien bij röntgentherapie een deel van het gezwel buiten het gebied met voldoende 
dosis is gelegen ('geographic miss'), doordat men Of het bestraalde volume te klein heeft 
gekozen Of dit bij voldoende grootte op een verkeerde plaats heeft aangewend, blijft een 
deel van het gezwel en daarmee de ziekte voortbestaan . Anderzijds heeft het gebruik van 
onnodig grote velden het bezwaar van sterkere reactie bij gelijke dosis en waarschij nlij k  
ook van gedaalde genezingskansen (PATERSON, MARTIUS : 'Kleinraumbestrahlung'). 
Afhankelijk van de grootte en de plaats van het volume, dat bestraald moet worden, 
wordt een bestratingsplan opgesteld : de grootte van de doorsnede der stralen bundels 
en het aantal bundels wordt vastgesteld en daarna wordt aangegeven, waar de stralen­
bundels op de huid van de patient moeten intreden en welke de richting der stralen moet 
zijn. Het is noodzakelijk aan het lichaamsoppervlak kenmerken te hebben, waarop men 
de plaats van de inwendige afwijking kan betrekken. Aan de hals kan men door pal­
patie de plaats van het cartilago thyreoidea gemakkelijk vaststellen en localisatie l ij kt 
voldoende mogelijk, wanneer de plaats van de aandoening ten opzichte van het thyreoid 
bekend is bijvoorbeeld uit gegevens van de dwarse opname. 
Bij iedere dagelijkse bestraling moet men opnieuw overwegen of men de bundel j uist 
gericht heeft. Eventueel kan men bij een eerste nauwkeurige instelling de bestratings­
velden op de huid markeren. Men moet er op bedacht zijn, dat de huid beweegbaar is 
over de halsorganen bij buigen en strekken en bij draaien van het hoofd, zodat de patient 
dan iedere keer precies eenzelfde houding moet aannemen. Ook wanneer de bestratings­
velden op de huid zijn aangegeven is het dus noodzakelijk  een controle met palpatie te 
verrichten. 
Toch is er behoefte aan een nadere controle op de instelling van de bundel. Bij 
patienten met dikke hals en bij vrouwen is het thyreoid niet altijd goed te voelen. Wanneer 
het gezwel op enige afstand van de Adamsappel is gelegen, is het soms moeilijk  om zon­
der meer exact de locale verhoudingen aan te geven. Bij het gebruik van kleine velden 
(2 4 cm2) is het risico van een 'geographic miss' groot, maar ook bij grotere velden 
is het gewenst te kunnen nagaan of het gezwel inderdaad in zijn geheel wordt getroffen 
en anderzijds of het veld niet onnodig ruim bemeten is. 
Bij stationaire bestraling van het larynxcarcinoom gebruikt men dikwijls twee zuiver 
laterale velden, soms aangevuld met een voorveld. Van de laterale velden is een röntgeno­
logische controle door middel van een dwarse halsopname mogelij k ;  de hoogte van een 
voorveld is hiermee gemakkelijk vast te stellen, de mediane of paramediane instelling 
van het laatste zal 'op het oog' moeten geschieden. 
Men kan bij deze controle op verschillende wijzen te werk gaan. 
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a. Men merkt van de centrale straal der therapeutische bundel het punt van ingang en 
eventueel van uitgang. Het laatste is niet strikt nodig als men patient en stralenbundel 
in de ruimtelijke hoofdassen plaatst om een zuiver frontale stralengang te bereiken . 
Men bepaalt door middel van palpatie (eventueel aan de hand van een dwarse op­
name) het vermoedeHjk juiste punt ;  dan merkt men dat op de huid en bevestigt hier 
met pleister een loodmerkje. Vervolgens maakt men met een zo groot mogelij ke focus­
filmafstand een röntgenopname en controleert daarmee of de loodstip inderdaad in het 
centrum van het te bestralen volume ligt. Zo nodig kunnen correcties worden aangebracht 
door verplaatsen van de stip en eventueel een nieuwe controle-opname, waarna een meer 
houdbare markering met huidinkt volgt. 
Het blij kt nuttig om twee symmetrische stippen te plaatsen : 
I e. omdat men gewoonlij k  twee velden gebruikt ; 
2e. omdat men dan zowd ingang als uitgang van de centrale straal merkt ;  
3e .  omdat men op de  röntgenfoto een controle heeft of de  centrale straal bij de  opname 
wel door de beide stippen is gegaan ; deze worden dan op elkaar geprojecteerd. Om 
te kunnen nagaan, welke stip niet goed was bij een zuiver laterale opname, is het prak­
tisch de rechter en linker loodstip van verschillende vorm te maken, bijvoorbeeld 
rond (rechts) en hoekig. 
Met deze techniek moet men rekening houden met de vergroting van de opname, het 
divergeren van de bestralingsbundel en het verschuiven van de huid over de halsorganen. 
De vergroting en spreiding kan men berekenen ; de houding van het hoofd moet tijdens 
het maken van de foto en tijdens de bestraling dezelfde zijn. 
b. Men kan deze gelij ke houding bij diagnostiek en therapie benaderen door de op­
name te maken op de bestralingstafeL Daar wij de patient in principe laten liggen om 
bewegingen tijdens de bestraling zoveel mogelij k  te voorkomen, geschiedt de opname 
dan bij de liggende patient. Om de factoren van vergroting van de opname en spreiding 
van de therapeutische bundel even groot te maken, wordt de opname gemaakt met een­
zelfde focus-huidafstand als waarmee de therapie wordt toegepast. 
Het is nu mogelijk de beschreven methode met de beide stippen te volgen, waarbij 
men echter nog geen controle heeft op de grootte van het veld. Men kan ook direct op 
de opname aangeven welk gebied bestraald wordt door de grens van het bestraalde huid­
veld te markeren met een metaaldraad. Blij kt deze juist te zijn geplaatst dan wordt de 
grens vastgelegd met huidinkt Vooral bij gebruik van rechthoekige of onregelmatige 
velden heeft het zin niet alleen het centrum aan te geven, maar de afgrenzing van het 
gehele veld. 
c. Wanneer men een tubus gebruikt om het bestratingsveld te begrenzen, is het nog een­
voudiger om met het therapie-apparaat door deze bestralingstubus door te lichten of een 
opname te maken. Op deze wijze wordt nauwkeurig het bestraalde volume afgebeeld. 
Ook FLETCHER EN MATZINGER controleren op deze wijze het bestraalde veld. 
Met behulp van een los doorlichtscherm (met loodglas) ziet men onmiddellij k welk 
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deel van het lichaam door de bundel wordt gepasseerd. De röntgentherapiekamer dient 
goed verduisterd te zijn .  Bij doorlichting met 1 05 kV en 1 6  mA, de laagste waarden die 
bij het RT 200 (Philips-Müller) apparaat mogelijk zijn, kunnen wij goed de luchtkolom 
herkennen met de epiglottis, de valleculae, de knop der arytaenoiden en - wat belangrij k  
is  - de knik tussen vestibulum e n  subglottis. Bij foneren zien wij duidelijk in het lumen 
de voor-achterwaartse donkere band ontstaan, die dan door de stembanden wordt ge­
vormd. Het corpus hyoidei is goed te onderscheiden, van het larynxkraakbeen zien wij 
eigenlij k  niets. Het beeld is wat minder duidelijk dan de opname (afb. 3 1 ). Verhoging 
van de spanning tot 200 kV maakt het beeld veel helderder. 
Zekerheidshalve hebben wij de dosis gemeten die de onderzoeker gedurende de door­
l ichting in een halve minuut ontvangt (tabel 2). Bij juiste instelling is deze tijd ruim ge­
noeg voor een goed oordeel, indien correctie in de instelling moet plaats vinden zal men 
deze tijd wel nodig hebben. 
TABEL 2. ONTVANGEN DOSIS TIJ DENS DOORLICHTING MET RÖNTGENTH ERA PIETOESTEL 
Plaats waar de dosis werd gemeten 
Neus van de onderzoeker, direct achter loodglas (aeq. 2 mm Pb), in de bundel 
H als van de onderzoeker, achter loodglas (?) buiten de bundel 
Dorsaal in loodrubber handschoen (aeq. 0,4 mm Pb), wmtrmee het scherm wordt 
vastgehouden 
Op de borst achter loodrubberjas (aeq. 0,4 mm Pb) 
In de broekzak achter loodrubberjas 
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Dosis door de onderzoeker ontvangen tijdens 30 secunden doorlichten van de larynx met het therapie­
apparaat (filter I mm Cu, F. H .A. 40 cm, veldgrootte 6 >< 8 cm2). 
De getallen zijn het gemiddelde van twee metingen en deze zijn slechts bedoeld om de orde van grootte 
aan te geven. Wegens de wisselende houding tijdens het doorlichten zijn  de gemeten waarden niet exact 
reproduceerbaar. 
De dosis met minimale spanning is voor een enkel controle-onderzoek geheel toelaat­
baar, echter niet om dagelijks bij enkele patienten op beide velden een routine-controle 
uit te voeren ; zelfs i ndien men hiervoor slechts I 0 secunden nodig heeft, ontvangt men 
per patient 20 mr per week. De hoge spanning is slechts als grote uitzondering toelaatbaar. 
Een opname wordt op overeenkomstige wijze gemaakt met minimale spanning ge­
durende de 'voorschakeltijd', de spanning is dan ongeveer 60 kV, de duur der opname 
1 secunde. Wij gebruiken enveloppe-film, die met behulp van een zandzakje gefixeerd 
wordt tegen de andere zijde van de hals. De opname is wegens het grote focus en het 
ontbreken van nauwkeurige tijdmeting in fracties van secunden meestal niet fraai, maar 
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wel voldoende om aan de hand van een gewone dwarse opname het bestraalde gebied 
nauwkeurig aan te geven. Been, kraakbeen en luchtkolom zijn voldoende te onderscheiden. 










Afb. 3 1 .  Röntgenopname met het therapie-apparaat RT 200, tube 6 x 8 cm2, F.H.A. 40 cm, 60 kV, 
14 mA, ± 1 ", enveloppe-film. 
Het gehele bestraalde gebied wordt op deze afbeelding aangegeven. Onderzijde van hyoid en valleculae 
zijn j uist zichtbaar. De stippellijn geeft aan het bestraalde gebied bij een tubus van 4 x 6 cm2. Bij een af­
stand van tube tot film van 8 cm zijn de maten van het beeld 72 ), 96 mm2. 
Meestal achten wij de controle onder sub a. beschreven voldoende, maar vooral bij 
tumoren, die groot zijn of die ver van de glottis af gelegen zijn, bij het gebruik van kleine 
velden en bij patienten bij wie het thyreoid moeilijk  is te palperen, voeren wij een con­
trole met de bestralingstubus op het therapie-apparaat (sub c.) uit, niet alleen bij larynx­
tumoren, maar ook bij gezwellen van de pharynx. 
Ook bij rotatietherapie is kennis van de betrekking tussen het te bestralen volume en 
u itwendige merktekens noodzakelijk.  
De diameter van het optimaal te bestralen volume wordt bepaald door de veld­
breedte. Deze volgt bij transversale draaiing uit de grootste afmeting van het gezwel in 
sagittale en in  frontale richting, die blijkt uit  de dwarse en voor-achterwaartse opnamen 
en zo nodig uit de gegevens van laryngoscopie. De lengte van de bestralingscylinder volgt 
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uit dwarse en voor-achterwaartse röntgenopnamen, waarop de uitbreiding van het 
gezwel in de lengteas van het lichaam wordt waargenomen. 
Het is met het T.U. ! statief (Philips-Müller) eenvoudig de plaats van het centrum 
van de bestralingscylinder ten opzichte van de huid door middel van op dit centrum ge­
richte lichtbundels aan te geven. De betrekking van deze merktekens op de huid tot de 
plaats van het gezwel kan worden gecontroleerd, overeenkomstig de methoden voor 
stationaire bestraling, met doorlichting of met de beschreven röntgenrichtopnamen. Bij 
rotatie over minder dan een volledige cirkel moet een correctie plaats vinden voor de 
afstand tussen as van rotatie en gebied van maximale dosis. 
Door middel van röntgendiagnostiek kan men niet alleen de uitbreiding van het gezwel 
aangeven, maar ook het volume bepalen dat men bij röntgentherapie bestraalt. Nauw­
keurige correlatie tussen beide is essentieel voor effectieve radiotherapie. 
124 
§ 20. SCHEMATISCH OVERZICHT VAN DE INDICATIES VOOR HET MAKEN 
VAN DE VERSCHILLENDE RÖNTGENOPNAMEN 
Na het opnemen van de anamnese, na uitwendig onderzoek en indirecte laryngoscopie 
stelt men een programma vast van onderzoek, waarvan nadere gegevens worden ver­
wacht. Tijdens het uitvoeren van dit programma kan het nodig blij ken dit te herzien. 
Het biedt voordelen het directe onderzoek plaats te doen vinden, nadat men door röntgen­
opnamen nader over de aandoening is geïnformeerd. 
B ij de volgende bevindingen adviseren wij tot het maken van de daarbij aangegeven 
röntgenopnamen : 
bij alle aandoeningen van de pharyngolarynx :  een dwarse opname (standaard of vergroot) 
met foneren oe ; eventueel doorlichting (met beeldversterker) in dwarse stand met ademen, 
foneren en proef van Valsalva ; 
bij endolaryngeale aandoeningen : p-a tornogrammen op 1-2-3 en 4 cm achter de 
huid met ademen en met foneren oe (eventueel te vervangen door laryogagrafie of 
opnamen met translatie) ; 
bij kleine endolaryngeale afwijkingen : p-a tornogrammen met l f2 cm afstand, 
foneren oe; 
bij mogelijkheid van uitbreiding naar sinus piriformis : p-a tornogrammen op 1-2-3-4 
cm met proef van Valsalva ( event. p-a slikfoto) ; 
bij 'cancer glottique antérieur' : vergrote dwarse opname met de proef van Valsalva ; 
bij sterke kalkafzetting in het larynxskelet : dwarse opname met hardstraaltechniek ; 
bij de mogelijkheid van kraakbeendefecten : dwarse contactopnamen en  dwarse op­
name in gedraaide stand ; bij kraakbeendefect aan de voorzijde : vergrote dwarse 
opname ; 
bij exolaryngeale aandoeningen, c.q. uitbreiding naar de pharynx van larynxafwijkingen :  
bij aandoeningen van tongbasis, valleculae of epiglottis : dwarse opname met uit­
gestoken tong en hardstraaltechniek en p-a tornogrammen op 2-3--4--5 cm bij 
foneren i ;  zo nodig gevolgd door slikfoto's p- a en dwars ; 
bij aandoeningen van sinus piriformis : p-a tornogrammen op 1-2-3-4 cm en dwarse 
opname met proef van Va1salva, zo nodig gevolgd door slikfoto's p-a en dwars ; 
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bij aandoeningen van de pars laryngea pharyngis en hypopharynx :  p-a tornogram­
men op 2-3-4-5 cm en dwarse opname met proef van Valsalva, gevolgd door slik­
foto's p-a en dwars ; 
bij de mogelijkheid van uitbreiding naar de endolarynx :  p-a tornogrammen op 
1 -2-3-4 cm bij ademen en foneren oe ; 
bij alle slikbezwaren : doorlichten p-a en dwars zonder en met slikken van dunne 
bariumpap, ook van de oesophagus ; p-a en dwarse opnamen met ingeslikt contrast­
middel, zo nodig half gedraaide opnamen ; 
bij aandoeningen van het craniale deel der trachea : dwarse opname bij persen op de 
glottis en a-p tornogrammen met de sneevlakken evenwijdig aan de as der trachea ; 
bij halsklieren zonder bekende aetiologie : dwarse opname en p-a tornogrammen op 
1-2 3-4 cm bij proef van Valsalva, zo nodig gevolgd door dwarse en p-a slikfoto's (boven­
dien dwarse opname van nasopharynx, opnamen van thorax en maag en pyelografie) ; 
bij ontstekingsverschijnselen : herhalen van de opnamen na enkele dagen gedurende welke 
de ontsteking wordt behandeld ; 
bij de onmogelijkheid om tornogrammen te maken : opnamen met laryngografie of trans­
latie. 
Contra-indicaties voor het maken van opnamen zij n :  
aandoeningen van het middenoor voor de proef van Valsalva ; 
recente traumata en corpora aliena voor de proef van Valsalva en voor slikfoto's. 
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§ 2 1 .  TABELLARISCH GERANGSCHIKTE GEGEVENS OVER DE TECHNIEK 
DER OPNAMEN 
In de paragrafen 5, 6, 7 en 8 werd beschreven hoe de verschillende opnamen gemaakt 
worden. De technische gegevens over een juiste belichtingsdosis, resulterende u it spanning, 
stroomsterkte, belichtingstijd, focus-filmafstand, versterkingsschermen en strooistralen­
rooster zijn mede afhankelij k  van de apparaten waarover men beschikt. De volgende 
getallen zij n alleen bedoeld als richtlij n. Bovendien moeten deze worden aangepast aan 
het volume van de hals van de patient, de bouw van de wervelkolom en de mate van 
verkalking van het kraakbeen. 
Volledigheidshalve is bij benadering aangegeven de dosis ioniserende stralen, welke 
maximaal op de huid van de patient inwerkt, dus aan de zijde die naar de röntgenbuis 
is toegekeerd. De grote dosis bij contactopnamen wordt op een relatief klein oppervlak 
(3 cm2) toegediend, zodat de volumedosis in verhouding tot de andere opnamen niet 
bijzonder groot is. 
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TABE L  3 .  TECHNISCHE G EG EVENS VOOR H ET MAKEN VAN RÖNTG ENOPNAMEN VAN 
DE LARYNX 
. . ' "0 E c: ... c: U) ;g u � U) ... <> 0.  ·= ... 0 ·= bil ..><: ... ::l § §-UJ ..!!! � g E U) U) ::l ... ' E U) ·= ï: -o �  � "' E "' " <2 ", ", ", .E c: oS Q) "i) • •  E u ::l c: 0. E 6i> E  < < ·= ·;;; ..c:: 0 ... ", "fi > e  u oS > oS 0 u u N oS oS � .:: 0 - ..><: !::: c: ", E E -o 0:: ", c: _ U. <!!! ::l c: -o � � :=' 8: êi c! q:: ", x ·- () ·- :� -o � oS ::l " UJ 0 1- ·:; o.. o u :g u. > en  0 :z:: u. .c 
Dwars standaard s 125 ± 1 05 60 2 Al 2,0 200 1 2  0,06 0,05 
standaard Bucky s 1 50 ± 1 30 70 2 Al 1 ,0 250 25 0, 1 0,08 
standaard E 1 50 ± 1 35 52 2 Al 1 ,0 400 1 60 0,4 0,3 
standaard door!. statief Bucky s 70 ± 50 55 2 Al 0,3 25 5 0,2 0,3 
hardstraal s 1 50 ± 1 30 125 2 Al 1 ,0 60 1 0  0, 1 6  0,09 
vergroot s 150 ± 70 90 2 Al 0,3 20 5 0,25 0,4 
contact C.T. E ± 1 0  2 50 2 1 12 Al 5 2 4 2 20 
contact C.T. E ± 1 0 2 30 I Al 5 2 4 2 30 
tomogram tomograaf Bucky s 1 50 :t: 1 25 52 2 Al 2,0 100 80 0,8 0,2 
therapie R.T. 200 E ±48 40 68 I Cu 8 1 4  14 I 0,05 
therapie Praktix E -± 48 40 55 ' h Al 1 ,0 1 1  1 1  I 0,3 
operatie-
preparaat E 1 00 42 2 Al 1 ,0 200 40 0,2 
P-a of tomogram tomograaf Bucky s 1 50 ± 1 35 70 2 Al 2,0 100 80 0,8 0,3 
a-p tomogram 
simultaan tomograaf Bucky s 1 50 ± 1 35 100 2 Al 2,0 1 00 80 0,8 0,5 
hardstraal Bucky s 1 50 ± 1 35 125 2 Al 2,0 250 20 0,8 0,2 
translatie door!. statief s 70 ± 50 1 1 0 2 Al 0,3 20 3 0, 1 5  0,05 
-t beeld verst. 
contact Praktix s ± 30 10 50 1 /2 Al 1 ,0 30 1 5  0,5 6 
vlgs. RÉnn E 50 ± 45 30 2 Al 1 ,0 200 40 0,2 
operatie-
preparaat E 1 00  42 2 Al 1 ,0 200 40 0,2 
tomogram 
operatie-
preparaat tomograaf Bucky s 140 35 2 Al 2,0 200 60 0,6 
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S A M E NV A T T I N G  
In de inleiding wordt vastgesteld, dat gegevens, door röntgenologisch onderzoek ver­
kregen, belangrij k  kunnen zijn om een indicatie te stellen voor de beste behandeling van 
gezwellen van de larynx. Het doel van deze studie is om de optimale techniek voor het 
röntgenologisch onderzoek van de larynx aan te geven, om te beschrijven hetgeen men 
op de röntgenopnamen kan zien en om te bespreken welke conclusies hieruit getrokken 
mogen worden. 
In paragraaf 2 worden verschillende methoden van onderzoek van larynxgezwellen 
besproken en met elkaar vergeleken ; het blij kt dat door het maken en beoordelen van 
röntgenopnamen conclusies kunnen worden getrokken, die op andere wijze niet of slechts 
moeizaam verkregen kunnen worden. Gewezen wordt op de waarde van een juist ruimtelij k  
inzicht i n  d e  anatomische verhoudingen en d e  pathologische veranderingen. 
Paragraaf 3 bevat een summier historisch overzicht der ontwikkeling van de röntgen­
fotografie van de larynx. 
De omschrijving van enkele anatomische termen in paragraaf 4 is noodzakelij k wegens 
het ontbreken van eenstemmigheid over het begrip, dat aan sommige namen wordt 
toegekend. H ierbij wordt meestal de betekenis van de klinische nomenclatuur verkozen 
boven de omschrijving die in anatomische literatuur wordt aangegeven. Vooral het begrip 
hypopharynx kan tot controversen aanleiding geven. 
In Hoofdstuk II wordt in zes paragrafen de opnametechniek voor de verschillende 
opnamen en het röntgenbeeld van de normale larynx gedetailleerd beschreven .  
In de paragrafen 5 en 6 vinden de technieken en de opnamen die men verkrijgt bij 
dwarse - 'en profil' - respectievelij k voor-achterwaartse - 'en face' - opnametechniek 
een plaats. Door het vergelijken van verschillende proefopnamen kan de meest geschikte 
techniek worden aangegeven. Soms blij kt het nuttig een variatie in de standaardtechniek 
toe te passen. Een methode om met het röntgencontactapparaat beelden van één larynx­
helft 'en profil' te verwerven, wordt uiteengezet. 
H et gebruik van contrastmiddelen is voor echte larynxtumoren zelden van veel be­
tekenis, zoals in paragraaf 7 wordt aangetoond. Van tumoren, die zich uitbreiden in de 
spijsweg, kunnen opnamen tijdens het slikken van een contrastmiddel nadere gegevens 
verstrekken. 
Na het refereren van enkele weinig gebruikte opnametechnieken in paragraaf 8 volgt 
paragraaf 9 met beschrijving van hetgeen er bij functioneren van de larynx plaats vindt. 
Het is van belang de verschillende beelden bij de functies van de larynx te kennen omdat 
sommige delen van de larynx en sommige afwijkingen het beste worden afgebeeld tijdens 
een bepaalde functie, omdat men enkele afwijkingen in het functioneren kan vaststellen 
en omdat bij enkele functies de aanwezigheid van een afwijking gemaskeerd kan worden. 
De verkalking van het larynxskelet is zo variabel, dat deze afzonderHj k  besproken 
moet worden (paragraaf 10) .  Het herkennen van afwijkingen in het patroon van kalk­
afzetting en verbening kan moeilij k  zijn .  Deze afwijkingen worden hier nader beschreven.  
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In Hoofdstuk IJl volgen de röntgenologische symptomen van de verschillende tumoren 
van de pharyngolarynx. Voor de indeling van de gezwellen van de larynx wordt het voor­
stel van BACLESSE EN DENOIX gevolgd (paragraaf 1 1) .  Het is de bedoeling dat dit voorstel 
- naar wij hopen na correctie van enige minder gelukkige omschrijvingen - internationaal 
gebruikt zal worden. Wegens de nauwe relatie van de larynx met de omringende delen 
van de pharynx, zijn hierbij ook gezwellen van de pharynx betrokken. 
Behalve de plaats van oorsprong en de uitbreiding van een gezwel is ook de wijze 
van groei van belang voor de prognose e n  voor de therapie. Zowel voor het bepalen van 
de indeling, van de classificatie als van de groeiwijze kan de röntgenopname gegevens 
verschaffen. 
De röntgenologische symptomen van de vele verschillende vormen van larynxgezwellen 
kan men terugbrengen tot enkele grondvormen, die in paragraaf 12 worden besproken. 
Na deze inleidingen vergen de röntgenologische verschijningsvormen van de echte 
larynxtumoren en van de zogenaamde exolaryngeale gezwellen nog slechts een korte be­
spreking. Achtereenvolgens worden van de supraglottische (par. 1 3), glottische (par. 14), sub­
glottische (par. 1 5) en exolaryngeale (par. 16) tumoren de bevindingen op de röntgenfoto be­
handeld en met enkele i l lustraties toegelicht. 
In H oofdstuk IV worden enkele problemen nader overwogen. 
De bewegelijkheid van de stembanden is een belangrijk gegeven bij de beoordeling 
van larynxgezwellen. Stembandverlamming geeft kenmerkende röntgenologische symp­
tomen, waaronder een schijnbare toename van weefsel in de subglottis. Deze noemen wij 
de paralytische bocht. Het blij kt dat bij stilstand van een stemband bij carcinoom even­
eens een paralytische bocht kan voorkomen, al is dit niet steeds het geval. Wij hebben 
i n  paragraaf 1 7  aangetoond dat deze paralytische bocht niet op weefseltoename berust, 
met name niet door groei van gezwelweefsel in de subglottis ontstaat. Dit kan belangrij k  
zijn voor d e  beoordeling van een geval van larynxcarcinoom. 
Ter differentièle diagnose van andere ziekten van larynx en pharynx worden in para­
graaf 1 8  verscheidene aandoeningen van de larynx besproken. Er zijn enkele afwijkingen 
die gelijktijdig met een carcinoom kunnen voorkomen en die daarom enigszins uitvoeriger 
behandeld zijn. Dit is onder andere de laryngocèle, die waarschijnlij k  onder invloed van 
een gezwel kan ontstaan, en waarvan wij enkele gevallen kunnen beschrijven, ontsteking 
en oedeem, en ook de spastische dysfonie, die verwarring kan geven met afwijkingen 
door gezwellen veroorzaakt. 
Röntgentherapie stelt hoge eisen aan de kennis van de localisatie van een gezwel ten 
opzichte van uitwendig zichtbare of voelbare merktekens. Het bepalen van de betrek­
king tussen het gezwel en uitwendige merktekens kan met röntgenopnamen nauw­
keurig plaats vinden. Enkele van de methoden die hiervoor bruikbaar zijn, worden in 
paragraaf 1 9  toegelicht. 
Tot slot vindt men in paragraaf 20 enkele aanwijzingen omtrent de röntgenopnamen 
waarvan men de beste informatie bij verschillende aandoeningen van de pharyngolarynx 
kan verwachten, en in paragraaf 2 1  de technische gegevens voor het vervaardigen van 
de röntgenopnamen. 
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SUM M A R Y  
In the i ntroduetion i t  i s  observed that findings obtained by radiological examinatien may 
constitute an important aid i n  determining i ndications for the method of choice in treating 
laryngeal neoplasms. This investigation was made in order to establish an optima! tech­
nique of radiological examinatien of the larynx, to describe radiological findings and to 
discuss conclusions to be drawn from these findings. 
Section 2 cernprises a discussion of various methods of investigation used in cases 
of laryngeal neoplasm, as compared with each other;  it was found that the reading of 
X-rays made may lead to conclusions which cannot be reached i n  any other way or only 
with difficulty. Mention is made of the importance of correct spatial understanding of 
anatomical conditions and pathological changes. 
Section 3 cernprises a brief survey of the history and development of radiology of the 
larynx. 
A definition of some anatomical terms, as given in section 4, was necessary in view of 
the Jack of agreement as to the significanee of certain ter ms. The significanee of the clinical 
nomendature is  as a rule preferred to the definition given i n  the anatomical literature. 
The term hypopharynx in particular can be a souree of controversy. 
A detailed description of the technique used to obtain various X-ray views and of the 
radiological features of the normal larynx is presented in six sections in Chapter II. 
Sections 5 and 6 are concerned with the techniques and views obtained by lateral 
X-rays ('en profil') and by anteroposterior X-rays ('en face'). The technique of choice 
can be found by comparison of various radiograms. In some cases it may be useful to vary 
the standard technique. A description is given of a method by which 'en profil' X-rays of 
one half of the larynx can be obtained with the aid of a mentgencontact apparatus. 
The use of contrast media is only seldom of much significanee in the case of true laryn­
geal tumours, as demonstrated in section 7. X-rays made during ingestion of a contrast 
medium may furnish detailed data on tumours extending i nto the digestive tract. 
Brief mention of a number of techniques that are seldom used is made i n  section 8,  
after which section 9 gives a description of what is  i nvolved in laryngeal function. It is  
of importance that the various features of laryngeal function be known, as certain parts of 
the larynx and certain arromalies are best visualized during a certain function ; also, some 
arromalies i n  function are demonstrable, whereas some arromalies can be masked during 
functioning. 
The calcification of the laryngeal skeleton is so variabie as to merit a separate discussion 
(section 10) .  Recognition of changes in the pattem of calcium deposition and ossification 
may offer difficulties, and these changes are described i n  this section. 
Chapter III gives a description of the radiological symptoms of various pharyngolaryn­
geal tumours. Classification of tumours ofthe larynx is effected according to the suggestions 
of BACLESSE AND DENOIX (section 1 1 ). These suggestions - after correction of some less 
fortunate definitions, we hope - are meant to be accepted in i nternational usage. In view 
1 3 1  
of the close relationship between the larynx and the adjacent parts of the pharynx, pharyn­
geal tumours are i ncluded. 
Apart from the site of origin and the extent of a neoplasm, the mode of growth is 
also an important factor in prognosis and therapy. X-rays may provide data of importance 
in determining classification, both as to type and as to mode of growth. 
The radiological symptoms of many different forms of laryngeal neoplasms can be 
reduced to a few fundamental patterns, which are discussed in section 1 2. 
After these introductions the radiological symptoms of true laryngeal t umours and 
so-called exolaryngeal neoplasms require merely a brief discussion. Radiological findings 
successively discussed and elucidated by a few illustrations are pertinent to supraglottic 
(section 1 3), glottic (section 1 4), subglottic (section 1 5) and exolaryngeal tumours (section 1 6). 
A number of problems are given consideration in Chapter IV. 
The mobility of the vocal cords is an important fact in the interpretation of laryngeal 
neoplasms. Paralysis of the vocal cords produces characteristic radiological symptoms, 
i ncluding an apparent increase in tissue in the subglottis. This is called the paralytic curve. 
lt has been found that a paralytic curve may also occur in the case of immobility of a vocal 
cord due to carcinoma, although this is not always the case. 1n section 17 it is demonstrated 
that this paralytic curve is not based on an increase in tissue and particularly not on growth 
of neoplastic tissue in the subglottis. T hi may be important in the interpretation of cases 
of laryngeal carcinoma. 
Section 1 8  camprises a discussion of various laryngeal atfections of importance in dif­
ferential diagnosis from tumours the larynx and the pharynx. Some atfections may be 
concomitant with a carcinoma ; these have been discussed in detail. An example is the 
case of a laryngocele, which can probably develop due to the influence of a neoplasm, 
and of which we described a few instances. Other factors of importance are inflammation, 
oedema and spastic dysphonia, which may be confused with changes caused by neoplasms. 
Radiotherapy must meet high demands as to the localization of a neoplasm relative 
to externally visible or palpable landmarks. Determination of the correlation between the 
neoplasm and external landmarks can be etfected with accuracy by m�ans of X-rays. 
A few of the methods used for this purpose are discussed in section 1 9. 
Section 20 camprises indications as to the techniques to yield the most etfective infor­
mation i n  various affections of the pharyngolarynx, with technica! particulars in section 2 1  
o n  how t o  obtain such X-rays. 
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